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Espaciamiento de los nacimientos

Con intervalos de tres a cinco
anos, mas vidas a salvo

Las parejas que espacian los nacimientos de sus hijos
con intervalos de 3 a 5 afios contribuyen a aumen-
tar las probabilidades de supervivencia de los hijos
y también las de las madres. Muchas mujeres quie-
ren dejar intervalos mas largos que los actuales.
Los programas pueden ayudarlas a lograrlos.

Las investigaciones han demostrado constantemente que,
cuando las madres dejan transcurrir por lo menos 2 afos entre
cada nacimiento, los hijos tienen mas probabilidad de sobrevi-
vir y estar sanos. Muchos programas han recomendado inter-
valos de 2 afios: en las encuestas la mayoria de las mujeres

dicen que lo mejor es dejar un intervalo de 2 afios entre cada
nacimiento.

Nuevos estudios muestran ahora que los intervalos mas largos
son aun mejores para la supervivencia y salud infantil y tam-
bién para la supervivencia y salud materna. La probabilidad de
supervivencia de los nifios nacidos 3 a 5 afios después de un
nacimiento anterior es 2,5 veces mayor que la de los nifios naci-
dos después de un intervalo menor de 2 afios.

Nuevos hallazgos

En un estudio realizado en 2002 por el programa de Encuestas
Demogréficas y de Salud (EDS) se encontré que los nifios naci-
dos 3 6 més afios después de un nacimiento previo son mas
sanos al nacer y tienen méas probabilidad de sobrevivir en
todas las etapas de la infancia y la nifiez hasta los cinco afos.
En el estudio se utilizaron datos de las EDS correspondientes a
18 paises de cuatro regiones y se evaluaron los resultados de
mas de 430.000 embarazos.

Entre los resultados: en comparacion con los nifios nacidos
antes de que hubieran transcurrido 2 afios desde el nacimiento
anterior, los nifios nacidos 3 a 4 afios después de un nacimien-
to anterior tienen una probabilidad:
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« 1,5 veces mayor de sobrevivir la primera semana de vida;
« 2,2 veces mayor de sobrevivir los primeros 28 dias de vida;
2,3 veces mayor de sobrevivir el primer afio de vida; y

2,4 veces mayor de sobrevivir hasta los cinco afios de edad.

Las madres también se benefician

En un estudio llevado a cabo en 2000 por el Centro Latino-
americano de Perinatologia y Desarrollo Humano se refuerzan
los hallazgos de las EDS con los datos obtenidos de més de
450.000 mujeres. También proporciona indicios de que la salud
de las madres mejora si se alarga el intervalo entre los nacimien-
tos. Al compararse con las mujeres que tuvieron sus hijos en
intervalos de 9 a 14 meses, las que los tuvieron con intervalos
de 27 a 32 meses tienen una probabilidad:

« 1,3 veces mayor de evitar la anemia;
« 1,7 veces mayor de evitar las hemorragias del tercer trimestre; y
+ 2,5 veces mayor de sobrevivir al parto.

La razon por lo qual los intervalos més cortos entre los nacimientos
ponen mas en riesgo a las criaturas y las madres no ha sido com-
prendida en su totalidad, pero los investigadores sugieren factores

tales como el sindrome de agotamiento materno, el parto prematuro,

la disminucion de la leche y la rivalidad entre los hermanos.
Algunos estudios sugieren, que los intervalos mas cortos entre los
nacimientos probablemente no le dejen a la madre tiempo sufi-
ciente para restaurar las reservas nutricionales necesarias. El retraso
del crecimiento fetal y el parto prematuro pueden resultar en bajo
peso al nacer y mayor riesgo de muerte.

Qué pueden hacer los programas

Los intervalos entre los nacimientos son méas cortos de lo que pre-
feririan las mujeres. Si estas consiguieran alargar esos intervalos
de acuerdo a sus deseos, la mortalidad infantil declinaria. Es muy
grande aun la necesidad insatisfecha de espaciamiento de los
nacimientos. La mitad de la demanda potencial total de anticon-
ceptivos es para el espaciamiento. Si se abordara la necesidad insa-
tisfecha de espaciamiento se ayudaria a millones de mujeres a
lograr sus objetivos en materia de planificacion familiar.

Las campafias de comunicacion han comenzado a transmitir el
mensaje del espaciamiento por 3 afios. En los mensajes puede
destacarse que la espera de 3 afos entre un nacimiento y otro es
evidentemente mejor para la supervivencia del nifio, mientras que
un intervalo mas largo es aun mejor. Algunos han sugerido que se
aconseje que la mujer practique la anticoncepcién hasta que el
hijo menor tenga entre dos y cuatro afios de edad. Quiza conven-
ga poner el acento en ciertos beneficios sociales, como mas aho-
rros y tiempo para las parejas, lo que tal vez les resulte ain mas
atractivo que los beneficios para la salud. Los servicios pueden
centrarse mas en las mujeres que quieren postergar el embarazo
siguiente. Pueden garantizar que las mujeres que deseen espaciar
los nacimientos han de tener atencion continua, una variedad com-
pleta de métodos y una fuente segura de suministros. Los provee-
dores de servicios de planificacion familiar y de atencion de salud
maternoinfantil pueden trabajar en colaboracion para ayudar a las
mujeres a dejar los intervalos que prefieran entre los nacimientos.
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Exploraci(’)n de
los nuevos hallazgos

Los nuevos estudios muestran que la espera de 3 afios entre
los nacimientos es aiin mejor para los nifios que los intervalos
de 2 afios. Los nifios nacidos 3 a 5 afios después de un naci-
miento anterior tienen una probabilidad 1,5 veces mayor de
sobrevivir hasta los cinco afios de edad que los nifios nacidos
en intervalos de 2 a 3 afios, y una probabilidad aproximada
2,5 mayor de sobrevivir que los nifios nacidos en intervalos
menores de 2 afios. Las mujeres que dejan intervalos de 3a 5
afios entre los nacimientos no solo tienen bebés mas sanos,
sino que ellas mismas gozan de mejor salud.

Por largo tiempo se ha sabido que si se evitan los nacimientos
muy seguidos la salud del nifio se beneficia. Se consideraba
que el intervalo de dos afios era el “intervalo saludable” y se
lo promovia ampliamente. En numerosos estudios se encontrd
gue los nifios nacidos por lo menos con 2 afios de diferencia
tenian mas probabilidades de sobrevivir que los nacidos en
intervalos menores de 2 afos (53, 69, 70, 99, 100, 111, 112,
130, 175, 200). Ademas, es menos probable que las criaturas
gue nacen al menos 2 afios aparte sean prematuras (56, 94,
110, 213), tengan bajo peso al nacer (61, 97, 109, 110) y estén
malnutridas (110, 114). Las probabilidades de supervivencia
del nifio siguiente al mas pequefio también mejora cuando
media por lo menos un intervalo de 2 afios entre los dos (74,
90, 102, 115, 153).

Resultados del estudio de las EDS

Los nuevos resultados obtenidos en 2002 por los investigado-
res de las Encuestas Demogréaficas y de Salud muestran que
los nifios nacidos 3 a 5 afios después de un nacimiento ante-
rior son mas sanos al nacer y tienen mas probabilidad de
sobrevivir en todas las etapas de la infancia y la nifiez y de lle-
gar a los 5 afos que los nifios nacidos antes de transcurridos
3 afos desde el nacimiento anterior (ver la figura 1). En el
estudio se analizaron méas de 430.000 embarazos en 18 pai-
ses y se compararon los nifios nacidos en
intervalos de 3 a 4 afios con los nacidos en
intervalos de menos de 2 afios, entre 2 y 3
afnos, entre 4 y 5 afios y en intervalos de 5
afios 0 mas (159, 161).

Ademas del espaciamiento de los nacimien-
tos, hay numerosos factores que influyen en
la supervivencia y salud de los nifios, entre
ellos, la educacion de la madre y si esta
busc6é o0 no atencion prenatal y con cuanta
frecuencia. En los estudios realizados ante-
riormente sobre los intervalos que median
entre los nacimientos ha sido posible expli-
car algunos de estos factores de confusion,
pero no todos. En el nuevo estudio de las
EDS se controlaron, o explicaron, las dife-
rencias existentes en las variables demografi-
cas y socioecondmicas, las diferencias en la
atencion prenatal, el sexo y supervivencia
del nifio anterior y otros factores que influyen
en la supervivencia y salud infantil (159, 161).

En el estudio también se examinaron por
separado los confusos efectos del amamanta-
miento en la mortalidad infantil y el espacia-

los investigadores estén mas seguros de que, mas bien que la
lactancia materna, son los intervalos entre nacimientos suce-
sivos los que estan relacionados con la supervivencia infantil.
El analisis muestra que los nifios que dejan de tomar el pecho
corren mayor riesgo de morir. No obstante, cuando se contro-
la estadisticamente la lactancia materna, se observa poco o
ningdn cambio en la conexion entre los intervalos entre naci-
mientos y la supervivencia infantil. Los nifios nacidos menos
de 3 afios después del nacimiento anterior adn corren un ries-
go mas alto de morir que los nifios nacidos en intervalos de 3
a 4 afios o en intervalos de 4 a 5 afios, después de tenerse en
cuenta el amamantamiento.

En el estudio de las EDS se encontré que, cuando la madre
espacia el nacimiento de su hijo con un intervalo de 3 a 5
afios después del nacimiento anterior, en lugar de un interva-
lo de menos de 3 afios, la criatura tiene méas probabilidad de
sobrevivir en cada etapa del desarrollo, el periodo perinatal
(desde las 28 semanas de la gestacion hasta la primera sema-
na de vida inclusive), el periodo neonatal temprano (la pri-
mera semana de vida), el periodo neonatal (los primeros 28
dias de vida), desde el nacimiento hasta los 12 meses inclusi-
ve, y hasta cumplidos los cinco afios de edad (159, 161) (ver
el cuadro 1).

Los nifios nacidos 3 a 5 afios después de un nacimiento ante-
rior no solo tienen mas probabilidad de sobrevivir, sino tam-
bién menos probabilidad de estar malnutridos durante la
infancia y la nifiez hasta cumplidos los 5 afios. Los nifios naci-
dos después de un intervalo de 3 afios o mas desde el naci-
miento anterior experimentan menos falta de crecimiento
(baja estatura para la edad) y delgadez (bajo peso para la
edad) que los nacidos después de un intervalo menor de 3
anos (161).

La mortalidad infantil y de los nifios menores de cinco afios es
un serio problema mundial (ver el cuadro 2). En el estudio de
las EDS se estima que en todos los paises podrian sobrevivir
anualmente miles de nifios mas si todas las mujeres espacia-
ran por al menos 3 afios los nacimientos. En Nigeria, por
ejemplo, la mortalidad infantil podria bajar de 75 defunciones
por 1.000 nacimientos a 54 defunciones, lo que seria una

. i
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Esta madre descansa junto a su hijo recién nacido en un dispensario de Nigeria.
Los nuevos resultados muestran que los intervalos genésicos mas largos son
mejores para la salud. Si todas las mujeres de Nigeria espaciaran los nacimien-
tos por al menos 3 afios, la mortalidad infantil podria descender de 75 defun-
ciones por 1.000 nacimientos a 54 defunciones por 1.000 nacimientos.

miento de los nacimientos. El hecho de que
la madre dé el pecho o no y por cuanto tiem-
po influye en las probabilidades de supervi-
vencia del hijo. El control estadistico de los
efectos de la lactancia materna permite que

POPULATION REPORTS 3
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Como ocurre con esta familia de Kenya, el espaciamiento de los nacimientos
puede contribuir a mejorar las probabilidades de supervivencia y buena salud

de los nifios y sus madres y a aumentar los recursos de la familia.

Figura 1. Los intervalos genésicos de tres

a cinco anos son los mejores para la salud
Riesgo de morir durante el perfode necnatal, ia infancia y la nifiez hasta
cumplides los cinco afios de edad por duracicn del imtervale gendsico anterior

i

Mortalidad infantil

13 0%

0% Miortalidad de mevmores de cinco aiios

50 1%

Riesgo de morir en el caso de distintos intervalos gendsicos en comparacida con

¢l riesgo de maric en el caso de intervains de 16 a 41 meses

=17 18 1¥

Duraciin del imervale genésico anterior (en meses)

Tuente Datos e Ruisiedn, 2002 (150 Povclfatien Repor's

declinacion del 28%, si todas las mujeres
espaciaran los nacimientos por al menos
3 afios. La mortalidad de los nifios meno-
res de cinco afios podria bajar de 140 defun-
ciones por 1.000 nacimientos a 108
defunciones, lo que significaria una decli-
nacion del 23% (162).

De manera similar, en Pakistan la mortali-
dad infantil podria descender de 90 defun-
ciones por 1.000 nacimientos a 55
defunciones —una declinacion del 39%—
si todas las mujeres espaciaran los naci-
mientos con intervalos de 3 afios por lo
menos. La tasa de mortalidad de los nifios
menores de cinco afios podria bajar de 117
defunciones por 1.000 nacimientos a 63
defunciones, una declinacion del 46% (160).

Resultados del
estudio de CLAP

Los nuevos resultados de un estudio reali-
zado en 2000 en América Latina es prueba
de que los intervalos de 3 a 5 afios entre
los nacimientos son también convenientes
para la salud de las madres (38). El estudio
llevado a cabo por el Centro Latino-
americano de Perinatologia y Desarrollo Humano
(CLAP) es el estudio mas grande dedicado a evaluar
cémo influye el espaciamiento de los nacimientos
en la salud de las madres mediante datos obtenidos
de més de 450.000 mujeres. En el estudio se empled
una variedad de indicadores de la salud materna y
se controlaron estadisticamente numerosos factores
de confusion. En investigaciones anteriores los
beneficios que brindan a las madres los intervalos
mas largos entre los nacimientos resultaban menos
claros que los beneficios para los hijos. En algunos
estudios se encontro que los intervalos menores de
2 afios ponen en riesgo la salud de las madres (44,
101, 167, 173). No se encontro esto en otros estudios
(55, 154).

En el estudio de CLAP se reunieron y analizaron
datos recopilados de registros hospitalarios entre
1985 y 1997 en 19 paises de América Latina y el
Caribe. Los datos cubren una variedad de indicado-
res, inclusive las caracteristicas sociodemograficas
de las madres, la historia reproductiva de estas, la
atencion sanitaria recibida durante el embarazo y el
parto y su salud y supervivencia después del parto.
Se trata de un estudio hospitalario que representa
menos del 2% de todos los nacimientos registrados
en América Latina y el Caribe. Si bien los datos pro-
vienen de una variedad de hospitales y fueron reco-
pilados por numerosos proveedores de atencién de
salud, en cada hospital un empleado asignado para
esta tarea los estandarizo y les dio entrada en la base
de datos e inspecciond inmediatamente con los
médicos o enfermeras del hospital los problemas
que presentaban los datos (38).

Otro estudio de CLAP refuerza los resultados del
estudio de las EDS sobre el espaciamiento de los
nacimientos y la salud del recién nacido (36, 39). En
el estudio se utilizaron datos tomados de los regis-
tros de los mismos hospitales de mas de 1 millén de
embarazos ocurridos entre 1985 y 2000 y se inves-
tigo de qué manera los intervalos entre los embarazos
pueden influir en la salud desde las 28 semanas de

POPULATION REPORTS
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Cuadro 1. Supervivencia y salud infantil:
resultados del estudio de las Encuestas
Demograficas y de Salud, 1992-1997

Riesgo de defuncion y de problemas de salud relativo al riesgo para los ninos
nacidos 3 a 4 anos después del nacimiento anterior, por infervalos genésicos*

gestacion hasta la primera
semana de vida inclusive. En el
estudio se controlaron estadis-
ticamente las caracteristicas
demograficas y socioecon6-
micas de las mujeres asi como
la salud y supervivencia de
los hijos anteriores.

El estudio de CLAP da a cono-
cer datos sobre los intervalos

Intervalos genésicos {en meses)
entre cada embarazo, o sea el

tiempo transcurrido entre el =24 2435 647 iiha

final de un embarazo y el| Periodo de la vida del nifio o

comienzo del siguiente, en| perinatal® 1379 105%, _ ‘r”"_‘:_l 140%

lugar de los intervalos entre| yi.cisnopns 131% 108%, m?;ﬁ?:,: IM' 1 79%,

cada nacimiento (intervalo| nagpatal temprano’ 152% 113% S 119%
genésico), como en el estudio

de las EDS. Puesto que el <17 18-23 229 30-35 3647 42347 40-53 54-59 b0+
estudio de CLAP se centra en| Negnatal* 317% 164% 126% 123% 117% 95% 93% 105%
los embarazos mas bien que| menor de un afio de edad ©  316% 186% 143% 126% " 106% 88% 103% 116%
en los nacimientos, da CUeNta| sgonar de cinco afios de edad® 281% 185% 151% 120% ore 105% 75% 80% 82%
de los embarazos que termi- i

nan en abortos espontaneos o | indicadores de la salud del nife sl

inducidos. Si se afiaden 9| pip; de crecimiento 140% 122%  128% 120% O 939, 973 82% 79%
meses al intervalo entre cada| pafay ez 146% 120% 129% 111% 112% 95% 92% 78%

embarazo, se obtienen datos
comparables a los intervalos
genésicos. Population Reports
ha convertido estos intervalos
entre cada embarazo en inter-
valos genésicos para mante-
ner la coherencia de los datos
a través de todo este informe.
En el estudio de CLAP tam-
bién se presentaron los datos
en meses en lugar de afos,
convencion esta que se man-
tiene en el presente informe.
Tanto en el estudio sobre las
madres como en el de los

*la mortalidad perinatal, los mortinatos v la montatidad
neanatal lemprana se analizaron por aflo y no por mes.
En el analisis no se separaron los intervalos de 4 a 5 anos
de o5 infervalos de 5 ahos o mas. Los intenvalosde 4a 5
ahos no parecen beneficiar mas Iz salud que los interva-
los de menos de 3 ahos porque la mortalidad mas alfa de
los nifes nacidos después de § anos abulta ef resge.

Mota: fos factores de confusion teridos en cuenta incluven

la duracion del intervalo genésico anterior, el sexo de la

crigturd, ef orden de nacimiento, Ja edad de la madre al
dar a luz, la supervivencia del hijo anterior en el memen-
tor e nacer el nine que le sigue, e po de proveedor de
atencicon prenatal. fa oportunidad de la atencian prenatal,
el niimero de vacunas antiletanicas prenatales, la residen-
cia wrbana o rural, la educacion de fa madre, el indice de

patrimario familiar, el Nipo de persaona gue presta asisten-

cia en el paro, st se deseaba a no el miho v 5 el nacimien-
tor fure ef resultado de fa falia del método anticonceptivo.

\Desde 28 semanas de la pestacion hasta la primera se-
mana de vida inclusive. Datos combinacos de 16 paises.

‘Dats combinados de 18 paises.

‘La primera semana de vida, Datos combinados del8
paises,

‘Las primerns 28 dias de wida. La diferencia en el rniesga

de defuncitn v problemas de saled es estadisticamente
significative en 14 de los |7 paises estudiados, pr< 0,001
en todos los paises excepto Tanzania (p < 0010 v las
Filipinas {p < 0,057, El valor p mide la probabilidad. Un
valor p < 0,000 indica que hay una probabilidad menor
dal 1%, o de 11000 de gue la diferencia del respo se
deba a la casualidad salamente.
La diterencia en el mesgo de defuncion v probifemas de
salud es estadisticamente significative en los 17 paises
estudiados (p < 3007).
Fuente: Bulstein, 2002 (159, TOT]
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nifios se compararon los inter-
valos genésicos de 27 a 32
meses con intervalos mas cortos y mas largos (36, 38).

Supervivencia y salud materna. Las mujeres que dan a luz 27 Cuadro 2. Mortalidad de ninos lactantes ¥
a 32 meses después de. un nacimiento anterior tienen mas menores de cinco anos de Edad, 1999-2001
probabilidad de sobrevivir al embarazo y el parto que las ) . . .
mujeres que dan a luz después de intervalos muy cortos (9 a Defunciones por 1.000 nacidos vivos
14 meses) o muy largos (69 meses 0 mas). Esas mujeres tam- 05 af 05 af
bién gozan de mejor salud durante el embarazo e inmedia- Resitn i Mifas d. :;”" Resib . NI d a;a;
tamente después de este (ver el cuadro 3 en la pag. 6). i Rl AL DS e .o

. . . . AFRICA SUBSAHARIANA EUROPA ORIENTAL Y ASIA CENTRAL
Si se comparan las mujeres con intervalos genésicos de 27 : sty : ; :
a 32 meses con las mujeres que vuelven a dar a luz solo 9 H‘f*“["*] Faso 105 219 ""”“'"'fa 36 39
a 14 meses mas tarde, las primeras tienen menos probabili- | Etiopia 97 166 Georgia 43 46
dad de experimentar hemorragias del tercer trimestre, € | Gabdn 57 g9 Kazajstin 6.2 7l
inclusive placenta previa (cuando la placenta se inserta en | Gyinea 98 177 Rumania 10 EE.
el segmento inferior del Gtero y sangra) y desprendimiento Fre o 104 189 Lidanta 14 14
de la placenta (cuando la placenta sangra, independiente- ; gy .
mente del lugar), la ruptura prematura de las membranas Mali i 229 “"ME”E:"' LATINA Y EL CARIBE
(desgarro del saco amniético que rodea al feto), anemia y | Kwanda o7 196 Colombia 21 25
endometritis puerperal (infeccion del Gtero después del | Tanzania a9 147 Ecuador 36 39
embarazo). Ademas, las mujeres con intervalos genésicos de | {jeanda g8 152 Guatemala 40 ]
27 a 32 meses tienen menos probabllldagi que las mujeres | b hwe 65 102 Haiti 42 119
con intervalos genésicos de 69 meses 0 mas de experimentar ; = 3
preeclampsia (hipertension inducida por el embarazo y | ASIA Y EL PACIFICO Peru 43 60
altos niveles de proteina en la orina), eclampsia (convulsio- | Bangladesh 66 94 CERCANO ORIENTE Y
nes o ataques con hipertension inducida por el embarazo y | Cambodia 95 125 AFRICA DEL NORTE
altos niveles de proteina en la orina) y diabetes mellitus | ppgija a8 95 Egipto dd 54
g:ﬁ\égg:;\o)(altos niveles de glucosa en la sangre durante el Nepal 6d 91 Moiritiinit =4 16

' Fuente: Encuestas Demograficas v de Salud Population Reports
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D —————
Cuadro 3. Supervivencia y salud materna:
resultados del estudio del Centro Latinoamericano
de Perinatologia y Desarrollo Humano, 1985-1997

Riesgo de defuncion v complicaciones relacionadas con el
embarazo relativo al riesgo para las madres que dan a fuz 27 a 32
meses después del hijo anterior, por intervalo genésico

intervalos genésicos (en meses)

con intervalos de 9 a 14 meses, o que las
mujeres con intervalos de 69 meses 0 mas
de experimentar hemorragia puerperal
(hemorragia después del parto) (38).

Supervivencia y salud perinatal. Los
nifios nacidos 27 a 32 meses después de
un nacimiento anterior tienen mas pro-
babilidad de sobrevivir el periodo peri-
natal, definido como las 28 semanas de
gestacion hasta la primera semana de
vida inclusive, que los nifios nacidos en
intervalos de 9 a 14 meses. Si bien la

MNatz: Los factores de confusion fenidos en cuenta
incluyen la edad materna, paridad, educacidn de la
madre, estado civil, tabaguismo, indice de la masa cor
paral previa al embarazo, hstora de abortos esponta-
neos, historia de mortinatos, historia de defuncion
neanatal temprana, historia de criatura de bajo peso al
nacer, edad de gestacion al recibir atencién prenatal
par primera vez, nlmero de visilas prenatales, zona
peoprafica, tipo de hospital v afo del parto.

“La diterencia en of resgo de defuncion v
problemas de salud es estadisticaments
significativa (p < 0.05).

N = ningin cambia en el riesgo
"Incluve placenfa previa v desprend)-
miento placentario

Fuente: Cande-Agwdelo, 2000 (38)

Population Reports

B diferencia no es estadisticamente signifi-

Indicadores de fa salud malerna 9-14 15-20 21-26  27-32 1368 - ], >
Defuncion materna 250%* 110% NC 0% 110% gztt')‘i’ﬁa;%mtggn parecen tenet ”;)fﬁg'(’jo(;
Hemorragia del tercer trimestre 170%* NC MNC Li NC - 110% | perinatal que las criaturas nacidas con
Rupfura prematura de [as membranas 170%* NC : PO q10%  NC intervalos de 15 a 20 meses o de 21 a 26
Anemia 130%F NC MC cm:'_lpa- M M meses. Las criaturas nacidas 27 a 32
Endometritis puerperal 130%* NC  110% Jaﬂé:fn , NC  NC [ meses después de un nacimiento ante-
Preeclampsia NG N NC 110 180ws|  1ior también tienen mas probabilidad de

; ; 5 : sobrevivir el periodo perinatal que las
Eclampsia 0% NC - NC P20 TBO%" nacidas después de 69 meses 0 mas (36,
Diabetes mellitus gestacional NC NC o 9% M 130% | 39) (ver el cuadro 4).

Hemorragia puerperal 90% NC MNC NC 0%

En el estudio se estima que, si las muje-
res espaciaran los nacimientos por 27 a
32 meses como minimo, la mortalidad
perinatal declinaria en América Latina
hasta un 14%, de 39 defunciones por
1.000 nacimientos a aproximadamente
34 defunciones por 1.000 nacimientos. El
ndmero total de defunciones perinatales

Aunque la diferencia no es estadisticamente significativa, las
mujeres con intervalos genésicos de 27 a 32 meses parecen
tener menos probabilidad de experimentar eclampsia que las
mujeres con intervalos de 9 a 14 meses. También pueden
tener menos probabilidad que las mujeres con intervalos de
69 meses 0 mas de morir durante el embarazo o el parto, o de
experimentar hemorragias del tercer trimestre y diabetes
mellitus gravidica. Las mujeres con intervalos genésicos de 27
a 32 meses parecen tener mas probabilidad que las mujeres

Cuadro 4. Supervivencia y salud perinatal: resultados del estudio del
Centro Latinoamericano de Perinatologia y Desarrollo Humano, 1985-2000

Riesgo de defuncion perinatal v problemas de salud relative al riesgo para los
lactantes nacidos 27 a 32 meses después del nacimiento anterior, por intervalo genésico

podria bajar a razén de 60.500 por afio.

Los recién nacidos también son mas sanos al nacer cuando
nacen en intervalos de 27 a 32 meses que cuando nacen en
intervalos de 9 a 14 meses o de 15 a 20 meses. También es
menos probable que tengan bajo peso (<2500 gramos) 0 muy
bajo peso (<1500 gramos) al nacer, que nazcan antes de tiem-
po (antes de las 37 semanas de gestacion) o que nazcan muy
prematuros (antes de las 32 semanas de gestacién), que sean
pequefios para su edad gravidica, o que tengan una puntua-
cion baja de Apgar cinco minutos después del nacimiento. La

Intervalos genésicos {en meses)

materna, paridad, educacidn de la madre, estado civil, tabaguismao,
indice de la masa carpoval previa al embarazo, historia de abortos
esponianens, hisiana e mortinatos, historia de defuncion neanatal
temprana, historia de criatura de bajo peso al nacer, edad de
gestacion al recibir atencion prenatal por primera vez, nimera de
visifas prenafales, zona peografica, Npo de hospital v afo del parto.

Indicadores de la salud perinatal 9-14 15-2i 21-26 27-32 33-44 45-56 576 e
Parte muy prematuro’ 327%:* 133%:* 103% 101 % N 97 % 116%*
Parto premature’ 23719 115%:* N M 101% 104% 109%:*
Muerte fetal” 240%:* 124%* 107 % Grupo 106% 109% 108% 121%*
Muy bajo peso al nacer? 235%* 123%* NC Compa- 107 % 102% 104% 115%*
Bajo peso al nacer’ 214%:* 115%* 102% rative 102% NC 103% 119%:*
Defuncion neanatal temprana® 202%:* | 27%* 108% [T00%:) 102% 103% 105% 118%*
Pequeiio para la edad gravidica 12595* 117%:* 101% M 101% MC 101%
Bajo indice de Apgar a los 5 minutos  118% 2% 109% 108% 107% D4, 105%
Nota: Los factores de confusicn tenidos en cuenta incluven fa edad  “La diferencia en el riesgo de defun eeskacitn

citn v problemas de salud es estadis
ticamenie sigriticativa {p < (L0050
NC=ningin cambio en el nesgo
‘Antes de 32 semanas de gestacion
“Antes de J7 semanas de gestacitn
Durants [as Gltimas 28 semanas de

T 50 grams
<2500 grams
‘Durante la primera semana de vids

Fuente: Conde-Agudelo. 2002 (36)
Population Reports
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escala de Apgar es un indice compuesto para eva-
luar el estado del recién nacido que revela las con-
diciones de la respiracion, el ritmo cardiaco, el
tono muscular, la respuesta automatica a un esti-
mulo y el color de la piel al nacer.

Ademas, los recién nacidos después de un interva-
lo de 27 a 32 meses son mas sanos que los nacidos
después de un intervalo més largo, especialmente
los nacidos después de 69 meses 0 mas. Es menos
probable que tengan peso bajo o muy bajo al
nacer, que nazcan antes de tiempo o sean muy pre-
maturos (36).

¢Por qué son mejores los
intervalos mas largos?

Con frecuencia se citan varios mecanismos biol6-
gicos y comportamentales para explicar de qué
manera los intervalos genésicos cortos afectan la
mortalidad infantil y materna. Es dificil identificar
los mecanismos por los cuales los intervalos gené-
sicos mas largos benefician la salud de los bebés y
las madres. Esto se debe a que son muchos los fac-
tores, como el namero de hijos que ya tiene la
madre y la edad de esta al dar a luz, que influyen
en los intervalos genésicos y afectan independien-
temente la salud maternoinfantil. Ademas, el inter-
valo genésico afecta a mas de un nifio, tanto al
anterior como al siguiente, y cualquiera de los
intervalos genésicos podria ser la causa de defun-
cién de un nifio (10, 45, 134, 201).

* Sindrome de agotamiento materno: por largo
tiempo se ha argumentado que los intervalos
genésicos cortos no dejan a la madre tiempo
suficiente para reponer sus reservas nutriciona-
les después del parto y el amamantamiento
(80). Aunque aun no ha quedado establecido el
papel, ni incluso la existencia, del sindrome de
agotamiento (67, 202, 203), algunos estudios
recientes confirman que los intervalos cortos
afectan la energia de las madres (107), su peso
(83, 171) y el indice de masa corporal (83). La
nutricion deficiente de la madre afecta, a su
vez, la nutricién y el crecimiento fetal (19, 81,
121) y por lo tanto, la supervivencia del nifio (32).

e Parto prematuro: en algunos estudios se ha
encontrado que los intervalos méas cortos estan
relacionados con un mayor riesgo de nacimien-
to prematuro (36, 56, 110, 213), pero otros no
han encontrado semejante relacién (51, 81, 94,
169). Tanto el parto prematuro como el retardo
del crecimiento fetal pueden resultar en bebés
con bajo peso al nacer, con riesgo més alto de
morir en la infancia (210).

* Disminucion de la leche: si las madres tienen el
hijo siguiente mientras estin amamantando,
generalmente son menos capaces de producir
leche para el nifio anterior (2). El crecimiento de
los nifios sufre si se los desteta demasiado pron-
to, lo que ademds los expone a desarrollar
enfermedades diarreicas e infecciones de la piel
(26), y corren por tanto mayor riesgo de morir
(186). La disminucion de la leche es mas pro-
bable a medida que las mujeres tienen mas
hijos y estdn desnutridas (57). Los beneficios del
espaciamiento mas prolongado entre los naci-
mientos no disminuyen apreciablemente cuan-
do se da cuenta estadisticamente de la duracion
del amamantamiento, lo que sugiere que el
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El espaciamiento de los
nacimientos. es cuestion de elegir

Para |as parejas, las decisiones sobre el espaciamiento de los nacimien-
tos pueden ser mas complejas aln que decidir cuando comenzar a tener
hijosy cuando dejar de tenerlos. Y a sea explicita o implicitamente, las
parejas consideran los beneficios del espaciamiento mas prolongado de
los hijos frente a las desventajas sociales y econémicas que les reporta.
Si bien anivel nacional el espaciamiento mas prolongado de los naci-
mientos contribuye a mejorar considerablemente la supervivenciay la
salud de los nifios y las madres, para muchos individuos las desventa-
jas pueden pesar mas que los beneficios adicionales para la salud de uno
0 dos afios mas de espaciamiento.

Los interval os genésicos més largos son mejores para la salud de las
madres y sus hijos, permiten que los padres dediquen mas tiempo a
cada hijo durante lainfanciay dispongan de mas tiempo para otras
actividades ademas de las del cuidado de los hijos, y a menudo ejercen
menos presion en las finanzas de la familia. Pero estos no son los Gni-
cos factores considerados por la pareja al decidir acerca del espacia-
miento de los hijos.

Muchas parejas consideran de qué manera los interval os genésicos
afectan el empleo de la madre. En los estudios |levados a cabo en
Canada, Etiopiay Nigeria, por ejemplo, se encontr6 que las mujeres
que trabajan fuera del hogar tienden a dejar intervalos mas cortos entre
cada nacimiento a fin de completar répidamente la familiay abreviar
asi al minimo el tiempo fuera de la fuerza de trabajo o para reducir la
carga econdmicay fisica de la crianza de los hijos (71, 126, 143). Otras
parejas planean los intervalos teniendo en cuenta si tendran o no ayuda
al alcance de su bolsillo parael cuidado del nifio. En Taiwan, por g emplo,
las parejas suelen tener |os hijos muy seguidos mientras viven con los
padres del esposo porque estos se ocupan del cuidado de los nifios (34).

En algunos paises las mujeres tienden a casarse ya mayores 'y quiza
prefieran tener |os hijos més pronto, y no méstarde (8, 197). En Ghana,
por ejemplo, las mujeres que se casan mas tarde tienden a tener sus
hijos en rapida sucesion (63, 123). Las mujeres de edad madura quiza
quieran acelerar los nacimientos a fin de tener todos |os hijos posibles
antes de la menopausia, como ocurre en la India (132, 200).

Asi como algunas parejas escalonan |os nacimientos de acuerdo a sus
propias necesidades 0 deseos, otras prefieren no planearlosy dejar
gue el destino, o Dios, decida, como dijeron algunas mujeres en las
encuestas (8).

Puesto que en las decisiones de las parejas acerca del espaciamiento de
los nacimientos influyen la situacion y los deseos individuales y no

solo los beneficios para la salud de los interval os més largos, |os nue-
VOS mensgjes que informan a las parejas que lo mejor son los intervalos
de 3 a 5 afios entre cada nacimiento, deberan considerar las preferen-
cias de estas. Sobre todo, no se culpara a las parejas de elegir interva-
los més cortos ni se les haré sentir que son malos padres.

Las pargjas y los individuos deben tomar sus propias decisiones acerca
del espaciamiento, basandose para ello en lainformacion correcta reci-
biday en la variedad de anticonceptivos que pueden escoger (188). Los
proveedores y los programas de atencién de salud tienen |a responsabi-
lidad de ayudarlos. Prescindiendo del largo de los interval os que quie-
ren dejar las parejas entre |os nacimientos, |os programasy los
proveedores deben respetar y apoyar las decisiones de estas.



espaciamiento beneficia a los nifios a través de otros meca-
nismos, ademas de permitir amamantar por mas tiempo
(112, 159).

* Rivalidad entre los hermanos: cuando hay poca diferencia
de edad entre los hermanos, estos compiten por los recur-
sos y la atencion materna (128). Las madres quiza no pue-
dan amamantar adecuadamente al hermano mayor porque
la leche fluye méas lentamente o porque deben dedicar
tiempo al recién nacido. Ademas, las madres tal vez no
puedan amamantar adecuadamente al recién nacido,
exponiéndolo asi a un riesgo mas alto de deficiencia nutri-
cional, al riesgo de contraer enfermedades contagiosas de
los hermanos mayores y otros problemas de salud, a medi-
da que declina la inmunidad (23, 165). No esta claro, sin
embargo, si la competencia de los hermanos por los recur-
sos es importante para explicar los efectos del espacia-
miento de corta duracién. El riesgo de mortalidad del
hermano mayor sigue siendo igual cuando muere el recién
nacido (42, 175), pero el riesgo de mortalidad del recién
nacido declina cuando muere el hermano mayor (7) o
cuando el hermano mayor tiene cinco afios 0 mas (159).

Por qué los intervalos de méas de 5 afios son menos saluda-
bles. No se sabe bien por qué los intervalos genésicos de mas
de 5 afios son menos saludables para las madres y sus hijos.
Los investigadores de las EDS y de CLAP sugieren que, des-
pués de cinco afios o mas sin tener hijos, las madres pueden
perder los beneficios protectores de los partos anteriores,
como un riesgo menor de preeclampsia y eclampsia. Puede
ser, pues, que tengan tanta probabilidad de experimentar los
problemas de salud relacionados con el embarazo como las
madres primerizas. Es probable también que los hijos de estas
también experimenten los problemas de salud o el riesgo de
muerte mas alto de los hijos primogénitos.

Muchas mujeres de paises en desarrollo sufren problemas de
salud reproductiva, como la enfermedad pélvica inflamatoria
y fibroides uterinos, y son por lo tanto menos fértiles. Estas
mujeres pueden quedar embarazadas solo a largos intervalos

Figura 2. Duracion de los intervalos
genésicos en 55 paises encuestados
por las EDS, 2002

Menos de 2 anos
26%

Mis de 4 afios
5%

34 afos
188

2-3 afins
N

Nota: Bsfimacianes basade er ditos scbie los Intenvaios gerésices d
1992007 y estimacionss de fa poblacidn para 2002 de 55 pafses on of
Africa Subsananiang, Asfs Cenval Asla y el Pacillcs, Amdrica Latia y &
Cartbe, ¥ ol Cencano Crisaie y Alrica gl Norte,
Dratos jotre \os inenalos ce fas Encuestas Demograficas v de Safud
(EESKETA T Compiied y daios sobe i poblacidn de fa Base internacional
e Dams TE8 de la Oficing ol Cerso de for Exacos Unidos.
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(95, 140, 193), y el alto riesgo que corren de complicaciones
del embarazo podria deberse a problemas subyacentes de
salud reproductiva, y no a los intervalos més largos (1, 13, 20).

Los intervalos geneésicos
reales frente a
los preferidos

En promedio, las mujeres de los paises en desarrollo tienen
intervalos genésicos mucho mas cortos de lo que ellas prefe-
ririan (15). Muchas mujeres no solo estan imposibilitadas de
alcanzar sus propios objetivos en materia de reproduccion
sino que también estan muy lejos de adoptar los intervalos de
3 a 5 afios que, segun sugieren los nuevos hallazgos, son los
mas saludables. Si aumentara el nimero de mujeres que dejan
pasar los intervalos intergenésicos que prefieren, las tasas de
fecundidad bajarian ain mas, puesto que los intervalos inter-
genésicos mas largos significan tipicamente que las mujeres
tienen menos hijos a lo largo de su vida reproductiva (29).

|
Intervalos genésicos reales

Los intervalos genésicos se estan alargando, pero en su mayo-
ria aln estan lejos del intervalo de 3 a 5 afios, que es el mas
saludable. En los paises en desarrollo el intervalo genésico
mediano es de unos 32 meses, 4 meses menos de los 3 afios
recomendados, segun un analisis de Population Reports de
55 paises con datos de las EDS. Si bien estas estadisticas
sugieren que muchas mujeres estan préximas a alcanzar el
intervalo genésico mas saludable, en realidad, 57% de las
mujeres de los paises incluidos en el analisis espacian los
nacimientos con intervalos menores de 3 afios (ver la figura 2).

Intervalos genésicos actuales. Son muchas las mujeres que
necesitan espaciar por mas largo tiempo los nacimientos para
beneficio de su salud. Aun en Indonesia, con el intervalo
genésico mediano mas largo de 45 meses, los intervalos gené-
sicos de 36% de las mujeres se extienden por menos de 3
afios. En Zimbabwe, que ocupa el segundo lugar con el inter-
valo genésico mediano mas largo de 40 meses, 40% de las
mujeres tienen a sus hijos en intervalos de menos de 3 afios.
(Por “mediano” se entiende el intervalo genésico intermedio
de un pais en el que la mitad de las mujeres tienen intervalos
genésicos mas largos que el “mediano”, y la otra mitad, inter-
valos mas cortos. Ver el recuadro de la pag. 10).

En cada region es similar la proporcion ajustada a la pobla-
cién de mujeres con intervalos genésicos de menos de 2 afios,
de 2 a 3 afios, de 3 a 4 afios y de méas de 4 afos. El porcenta-
je de mujeres con intervalos genésicos de menos de 3 afios se
extiende del 52% en América Latina al 60% en el Africa Sub-
sahariana. Esta Ultima regién tiene menos mujeres con inter-
valos genésicos menores de 2 afios que cualquier otra region.
Solo 22% de las mujeres tienen esos intervalos tan cortos
entre los nacimientos, en comparacion con 26% en Asia y el
Pacifico, hasta el 31% en Europa Oriental y Asia Central.

Puede sorprender que, con respecto a los 55 paises sometidos
al andlisis, la mayor proporcién de mujeres con intervalos
menores de 3 afios tiendan a estar en algunos paises en desa-
rrollo de ingresos mas altos, como Jordania, Turkmenistan y
Yemen. En los paises en desarrollo con ingresos més altos el
uso de métodos anticonceptivos de accién prolongada para
limitar los nacimientos son mas comunes que el uso de méto-
dos de corta duracion para el espaciamiento. Los intervalos
genésicos son mas breves en esos paises porque muchas
mujeres prefieren tener sus hijos en rapida sucesion y practi-
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car entonces la anticoncepcion, mas bien para limitar los
nacimientos que para espaciarlos (15).

Tendencias de los intervalos genésicos. Con el tiempo, en la
mayoria de los paises se estan alargando los intervalos gené-
sicos. De 34 paises con encuestas multiples desde 1986, casi
todos han experimentado entre la primera y la Ultima encues-
ta un aumento en la proporcion de mujeres que esperan por
lo menos 3 afios entre cada nacimiento. Hay varias razones
para ello: las mujeres pueden estar mas motivadas para espa-
ciar los nacimientos porque las oportunidades que tienen de

ceptivos para espaciar los nacimientos se esta elevando solo
minimamente en algunos paises del Africa Subsahariana (3, 59).
]

Intervalos genesicos preferidos

En numerosos paises los intervalos genésicos preferidos de las
mujeres también se estan alargando. A medida que se dispo-
ne mas ampliamente de métodos anticonceptivos y las nor-
mas sociales cambian, mayor es el nimero de personas que
optan por intervalos mas largos. En un analisis, por ejemplo,

educarse y conseguir empleo Se et |

ampliando, de modo que puede haber N R z i
méas mujeres que quieren postergar el | Cuadro 5. Tendencia imperante en los intervalos genésicos
embarazo siguiente (17, 106, 147). ; ; 5
Ademés, la gente dispone de mas Porcentaje de mujeres casadas en edad fértil que
medios para controlar su fertilidad ya declaran intervalos genésicos de menos de 3 anos,
que los servicios de planificacion fami- ) e a
liar se han extendido, sobre todo en las encuestas maltiples, 1986-2001
zonas urbanas (ver la pag. 16). Al mis- Niamero de afos  Reducciin
mo tiempo, en algunos paises la inesta- Periodo de la encuesta enfre las pri-  entre Jas prime-
bilidad econ6mica o politica puede 1986-  1990-  1994-  1998- meras y las olti-  ras v las alti-
haber llevado a que haya aumentado el Regidn y pais 1989 1993 1997 2001  mas encueslas  mas encuestas®
nimero de parejas que deciden No | AFRICA SUUBSAHARIANA
tener hijos por un tiempo (5, 199). Burkina Easo 55 54 3 i
Los intervalos genésicos se estan alar- Cameriin ] &3 7 3
gando més rapidamente en algunos | Cife d'lvoire 59 51 4 8
paises, como Indonesia y Zimbabwe, Ghana 54 49 44 10 1
que en otros. Indonesia es el pais | Kenya (%3] B 58 9 n
donde los intervalos genésicos se estan | Madagascar b% b7 5 2
alargando mas rapidamente. En este Malawi B0 57 B 4
pais el intervalo genésico mediano se Mali 0 b g ‘e
ha extendido de 34 meses en 1987 a Niger &9 oh & 1
45 meses en 1997, o sea que experi- Nigeria Fofa . g 4
mento un mciremento medlq de més (_je Senegal 67 52 b0 " 7
1 mes por afio. El porcentaje de muje- i =g 5 4 .
res con intervalos genésicos de menos To 56 50
de 3 afios ha bajado de 55% en 1987 a gad = - i g b
36% en 1997, o sea que se ha experi- Lgan ig A 4t 7+ 12 !

! T2 - Fambia Bl (%! 4 1
mentado una reduccién de casi dos : b
puntos porcentuales por afio. El firme | Zimbabwe b1 46 40 ) 2
apoyo del gobierno a la planificacion | ASIA ¥ EL PACIFICO
familiar llevé a que aumentara el acce- Bangladesh 54 48 43 f 1
so a los servicios y cambiaran las inten- Filipinas b7 66 5 1
ciones en materia de reproduccion, y India b1 62 [ s
los altos niveles de uso de anticoncep- Indonesia 55 46 41/3p° 10 19
tivos ayuda a explicar el rapido alarga- Nepal a1 B0 5 <]
miento _de los intervalos gen_ésicos en EUROPA ORIENTAL ¥ ASIA CENTRAL
Indonesia (182, 191). Los intervalos Kazaists 57 e
genésicos también se estan alargando acainan 2 ¢ 10 b
rapidamente en Zimbabwe. El porcen- A-""'F-"T:IC"‘ LATINA Y EL CARIBE
taje de mujeres con intervalos genési- | Bolivia 63 64 61 9 2
cos inferiores a 3 afios estuvo bajando Brasil 63 51 10 13
casi dos puntos porcentuales por afio | Celombia 62 34 54 44 14 13
entre 1988 y 1999 (ver el cuadro 5). En Guatemala &4 Liti Lili] 11 1
Zimbabwe, la rapida reduccién de Haiti 65 13 [ *
mujeres que dejan intervalos genésicos Perii bh b1 55 48 14 18
cortos se debe en gran parte al mayor Repiiblica Dominicana 68 b4 63 10 6
‘t"‘;c;;" 35'85 gg‘“:;gges::t‘;gs é j" rit?e?gs CERCANO ORIENTE ¥ AFRICA DEL NORTE
y . Egipto b b5 58 54 12 12
jovenes y de edad mediana (116, 170). Jordaria 80 74 - &
En algunos paises como Haiti, Indiay | Marruecos &7 (2 5 5
Mali los intervalos genésicos no se han Turguia 54 48 5 &
alargado. La razon principal parece ser Yemen 70 Liti & 2
la declinacion de las practicas tradicio- * Algunas de las cifras se han redondeado para formar ndmeras enteras, razon por la cual la suma puede
nales que contribuyen a la existencia parecer incarrecta. Sin embargo, fos mimeros son corectos de acuendo con los cilculos reales.
de intervalos genésicos mas largos, “*En Mali, India, y Hairi, el porcentaje que declam intervalos de menos de 3 ahos ha aumentado.
como la abstinencia puerperal y el “En indanesia se realizaron dos ercuestas en esle periodo: en 1994 p 1597
amamantamiento prolongado (33, 125, Fuente: Encuestas Demaogrificas v de Salud (STATcompifer) Population Reports

200) (ver la pag. 17). El uso de anticon-
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Como medir los intervalos genésicos

Laestimacion de losintervalos reales y preferidos es impor-
tante porque estos sirven de instrumentos poderosos en €l estu-
dio, la programacidn y las recomendaciones (24). La eleccion
del método de medicidn depende del uso previsto paralos
datos. Los investigadores suelen comparar los intervalos gené
sicos reales y preferidos para estimar la demanda potencial de
sarvicios de planificacion familiar. En los programas se encuen-
tra Util medir e porcentgje de una poblacion con intervalos
menores de 3 afios. En los programas podrian medirse los
intervalos genésicos medios reales y preferidos de las clientes
para evaluar periédicamente cuan eficazmente estén ayudando
alas clientes a cumplir sus intenciones reproductivas. Final-
mente los defensores de la salud pueden mostrar a las autori-
dades que seria posible salvar lavida de miles de nifios s las
mujeres pudieran escoger sus interval 0s genésicos preferidos.

I ntervalos reales

Los interval os pueden medirse de tres maneras distintas, y

los diferentes programas e investigadores usan diferentes

mediciones:

* El intervalo entre un nacimiento y otro (“intervalo genési-
c0”), 0 seq, e periodo comprendido entre dos naci mientos
de nifios vivos consecutivos, de fecha de nacimiento a
fecha de nacimiento.

« El intervalo entre e nacimiento y la concepcién siguiente,
0 periodo de ingravidez, es el periodo que media entre €
momento de dar aluz un nifio vivo o mortinato y la con
cepcion siguiente.

* El intervalo entre embarazos, 0 sea, € periodo transcurrido
desde la concepcion del primer hijo ala concepcion del
hijo siguiente.

El interval o entre embarazos se aplica especialmente para

estudiar larelacion con la salud materna pues incluye algunos

embarazos que terminan en aborto provocado 0 espontaneo.

Esto esimportante porgue | os fetos concebidos pero no naci-

dos también influyen en la salud maternoinfantil (38).

En d intervalo entre e nacimiento y la concepcion siguiente
gueda excluido cualquier periodo de gravidez, y los investiga-
dores suelen usarlo porgue no resulta afectado s € segundo
alumbramiento es prematuro. Un alumbramiento prematuro
influye en larelacion entre los intervalos y la mortaidad
infantil; a quedar excluida la premadurez, se asegura que la
mortalidad encontrada se debe a los intervalos més cortos y no
alapremadurez (109). Por otra parte, generalmente es dificil
estimar la fecha de la concepcion, que se necesita para cal cu-
lar € intervalo entre € nacimiento y la concepcion siguiente y
el intervalo entre embarazos (111).

Los interva os genésicos utilizados en las EDS son datos féci-
les de recoger y calcular, pero en ellos no se tienen en cuenta
los abortos espontaneos e inducidos, de modo que, en prome-
dio, los interval os parecen més largos de lo que real mente son.
En casi todos los calculos de los interval os genésicos se consi-

se encontrd que entre mediados de los afios 1980 y principios
de los afios 1990, los intervalos medios preferidos se elevaron
en los 11 paises de cuatro regiones, con un incremento de 9
meses 0 mas en 3 paises (15).

En un estudio de nueve paises del Africa Subsahariana en los
que se realizaron repetidas encuestas, los intervalos genésicos
preferidos de las mujeres se alargaron en los nueve paises
(142). Los intervalos medianos preferidos se alargaron, en pro-
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dera solo € intervalo anterior a nacimiento mas reciente en
los cinco afios anteriores ala encuesta pues las mujeres por 1o
comun no pueden recordar exactamente los detalles de tanto
tiempo atrés (24).

I ntervalos genésicos preferidos

Los interval os genésicos preferidos son mas dificiles de medir
guelos interval os genésicos reales. L as estimaciones se basan
generalmente en la perspectiva de las mujeres y no incorporan
las preferencias de los maridos porque las EDS no les hacen
preguntas a los hombres sobre |os interval os genésicos que
prefieren (14, 155). Los investigadores pueden medir los inter-
valos genésicos preferidos de las mujeres de tres maneras dife-
rentes: preguntandoles qué interval o creen que es mejor; cudl
es su preferencia para el intervalo genésico siguiente y qué
opinan acerca dd intervalo genésico més reciente. No se ha
Ilegado a un consenso acerca de cud es lamejor manera de
abordar este tema (155).

En algunas EDS se pregunta a las mujeres. “ ¢Cudntos meses o
anos cree usted que es mejor dejar pasar entre el nacimiento
deun hijoy € dd hijo siguiente?’ (15). En este método solo
se requiere una pregunta de la encuestay no hace falta ningtin
céculo. Sin embargo, agunos investigadores dicen que esta
pregunta es demasiado abstracta y quiza no revele la situacion
o laredidad individua (142).

El segundo criterio: preguntandoles a las mujeres que quieren
otro hijo cuan pronto quieren tenerlo, es mas practico, y las
mujeres pueden relacionar la pregunta con su situacion perso-
nal. Resulta Util paralos programas que evallan la situacion
individual de sus clientes y las intenciones reproductivas de
estas. Es posible, empero, que se sobreestimen los intervalos
genésicos preferidos porgque algunas mujeres pueden haber ya
esperado més tiempo de lo que hubieran preferido, y las
encuestas generalmente no toman nota de esas respuestas a
esta pregunta (15, 141).

Laterceraforma de medir es smilar ala empleada para deri-
var las estimaciones de |os interval os preferidos en e Africa
Subsahariana (ver la pagina siguiente). En e cuestionario de
las EDS se pregunta: “ Cuando quedd embarazada con (nombre
del nifio), ¢gqueria quedar embarazada entonces, queria esperar
un tiempo més o ya no queria tener méas hijos?” Si lamujer
dice que queriatener un hijo entonces, se considera que e
intervalo es del largo que ella prefiere. S dice que queria e
hijo més adelante, € intervalo genésico preferido es € interva-
lo real mas e tiempo adicional que la mujer dice que hubiera
querido esperar (141). Una desventaja de este método es que
probablemente algunas mujeres no digan que no quieren ese
hijo o que viene demasiado pronto, araiz de lo cua se estima
un intervalo més corto que € que ellas realmente prefieren (27).
Ademés, la pregunta no les degja una opcidn a las mujeres que
querian dar aluz mas pronto. De dli que € intervalo estimado
resultante sea mas largo del que las mujeres realmente prefieren.

medio, 5 meses entre las primeras encuestas, sobre todo en
los afios 1980 y las encuestas mas recientes en los afios 1990.
Los paises con los mayores incrementos en el largo de los
intervalos genésicos preferidos eran Senegal, con un aumento
de 9,2 meses, y Mali, Uganda y Zimbabwe, cada uno de los
cuales experiment6 un aumento de 7,6 meses.

Comparacion entre los intervalos reales y los preferidos. En
la mayoria de los paises en desarrollo los intervalos genésicos
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reales de las mujeres son mas cortos de lo que
ellas preferirian (15). En varios paises como
Egipto y Pakistan, sin embargo, los intervalos
reales de las mujeres se aproximan mas a los
que ellas prefieren (160). Los paises donde se
prefieren los intervalos medianos mas largos
presentan las diferencias mas grandes entre los
intervalos preferidos y los reales.

Las grandes diferencias entre los intervalos rea-
les y los preferidos dan a entender que se esta
produciendo una transicién de la alta fecundi-
dad a la baja fecundidad, o sea que los objeti-
vos en materia de reproduccion estan
cambiando, pero el comportamiento en materia
de anticonceptivos aun tiene que seguir ese
camino (141). En numerosos paises del Africa
Subsahariana las mujeres son las que mas lejos
estan de lograr los intervalos genésicos que pre-
fieren, especialmente en Comoros, Rwanda,
Kenya, Zimbabwe y Ghana (en orden de mag-
nitud de la diferencia). Las mujeres de Comoros
son las que mas necesitan alargar los intervalos
geneésicos reales en mas de la mitad (17 meses)
para lograr el espaciamiento genésico preferido
de 47 meses (142) (ver el cuadro 6).

En casi todos los paises del Africa Subsahariana
es mas probable que las mujeres que prefieren
intervalos més largos tengan un hijo anterior
gue ha sobrevivido, sean de mas edad (hasta 40
afios, cuando la relacién se estabiliza), tengan mas
hijos sobrevivientes, estén enteradas de los anticon-
ceptivos y sepan como usarlos, aprueben la planifica-
cién familiar y estén casadas con un hombre con mas
educacion (142).

Si las mujeres de los paises con las diferencias mas
grandes entre los intervalos genésicos reales y los pre-
feridos lograran el espaciamiento que desean, la mor-
talidad infantil declinaria considerablemente. En
Kenya, la mortalidad neonatal bajaria un 11%; la mor-
talidad infantil, un 13% y la mortalidad de los nifios
menores de cinco afos declinaria un 17% (142).

La anticoncepcion
destinada a espaciar
los nacimientos

Alrededor del mundo millones de mujeres usan méto-
dos anticonceptivos temporales para dejar transcurrir
los intervalos genésicos preferidos. Todos los métodos
anticonceptivos, excepto la esterilizacion femenina y
la vasectomia, son temporales y pueden usarse para
espaciar los nacimientos y para limitarlos, es decir,
para evitar tener mas hijos.

Muchas otras mujeres, por otra parte, no estan practi-
cando la anticoncepcidn pese a que preferirian espa-
ciar el nacimiento siguiente. Se considera que estas
mujeres tienen una necesidad insatisfecha de planifi-
cacion familiar. Los niveles de necesidad insatisfecha
de planificacion familiar entre las mujeres que quie-
ren espaciar los nacimientos son aun mas altos que
entre las mujeres que quieren limitar los nacimientos,
especialmente en el Africa Subsahariana.

El nimero de mujeres que actualmente practican la
anticoncepcion para espaciar los nacimientos mas el
ndamero de mujeres con necesidad insatisfecha es
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En una zona rural de Egipto una pareja y sus tres hijos salen a caminar por el
campo. En Egipto, como en la mayoria de los paises, los intervalos genésicos
se estan alargando con el tiempo. El porcentaje de mujeres con intervalos
genésicos menores de 3 afios bajo del 66% en 1988 al 54% en 2000.

|
Cuadro 6. Intervalos reales y preferidos,
Africa Subsahariana, 1990-1998

Duracion mediana de los intervalos
genésicos reales v preferidos (en meses)
Alarga- % de alar-

mienfo del  gamienfo
Intervalo  infervalo si del infervalo
Intervalo penésico  se lograra  si se fograra

genésico  prefe- el intervalo el intervalo
Pais y ano de la encuesia real ridn®  preferide®*  preferido®*
Benin 1996 35 39 4 12
Burkina Faso 1992-93 36 40 4 12
Camerin 19971 32 34 2 ]
Comoros 1996 3l 47 [7 53
Cote d'lvaire 1994 32 39 ] I3
Chana 1998 39 52 13 33
Kenya 7993 35 49 14 41
Madagascar 1997 k1! 37 i 21
Malawi 1992 33 38 4 13
Mali 1995 32 37 5 | &
Namibia 1992 35 36 I 2
Niger 1998 3 34 b ]
Nigeria 1990 32 12 <l I
Rep. Centroafricana 1994 32 36 4 12
Rwanda 1992 a3 47 15 45
Sencgal 1997 34 40 6 17
Tanzania 1996 35 39 4 12
Uganda 1995 33 35 I 4
Zambia 1996 32 36 4 13
Zimbabwe 1994 40 53 13 i4

* Estimaciones hasadas en 13 salisfaccion o insatisfaccion de las enfrevistadas con
el intarvalo gemésico previo. 51 una mufer dice que queria el hijo cuanda lo tuvo,
se considera que el infernvalo es del lareo preferide. 51 ella dice que queria el hijo
miés tarde, el intervale genésico preferido es el intenalo real mas el fempo adi -
ciamal que, segln sus declaraciones, ella hubiers querido esperar.

**Algunas de las cifras se han redondeado para formar ndmeras enleros, razon por
ta cual la suma puede parecer incorrecta. Sin embargo, les nimeros son correctas
de acwerda con fos calculos reales,

Fuente: Ratalimanana y Westaff, 2000 (142}
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igual a la demanda potencial total de anticonceptivos para el
espaciamiento. Mientras muchas mujeres con necesidad insa-
tisfecha de espaciamiento no se proponen usar anticoncepti-
vos, muchas otras probablemente usarian métodos
anticonceptivos temporales si pudieran superar varios obsta-
culos (151). Los programas de planificacion familiar pueden
hacer mas para superar los obstaculos.

Demanda potencial total
para el espaciamiento

En los paises en desarrollo la demanda potencial total de anti-
conceptivos para espaciar los nacimientos es muy grande,
aparoximadamente un tercio de todas las mujeres en edad fér-
til, de acuerdo con un andlisis de Population Reports de 54
paises con datos de las EDS. Las mujeres casadas con pocos
hijos representan la mayor parte de la demanda potencial
para el espaciamiento de los nacimientos. Ademas, algunas
mujeres casadas sin hijos quieren demorar los primeros naci-
mientos (16, 79).

Casi la mitad de la demanda potencial total de anticoncepti-
vos en el mundo se registra entre las personas que quieren
tener mas hijos en el futuro. En otras palabras, el nivel de
demanda potencial para espaciar los nacimientos es aproxi-
madamente la misma que para limitar los nacimientos. Por
otra parte, en 45 paises de 54, solo se satisface menos de la
demanda potencial para el espaciamiento. Una de las infe-
rencias es que los programas de planificacion familiar no
satisfacen la necesidad de anticonceptivos de las mujeres mas
jovenes y de otras que los quieren para espaciar los naci-
mientos tan efectivamente como las mujeres que desean limi-
tarlos. Pero al mismo tiempo, las mujeres que quieren
espaciar el nacimiento proximo pueden estar menos motiva-
das para usar anticonceptivos que las que no quieren mas
hijos (195). Las consecuencias de un embarazo deseado pero
inoportuno pueden ser menores que las de un embarazo no
deseado, y por lo tanto puede ser menos probable que las
mujeres que desean postergar el nacimiento siguiente usen
anticonceptivos.

El uso de anticonceptivos para
espaciar los nacimientos

Entre los 54 paises encuestados, menos de un tercio de las
mujeres casadas en edad fértil estdn usando anticonceptivos
para espaciar los nacimientos. El uso de anticonceptivos para
este fin varia del 2% de las mujeres en Pakistan al 29% en
Zimbabwe.

En la mayoria de los paises en desarrollo, la anticoncepcién
se practica mucho mas para limitar los nacimientos que para
espaciarlos. Sin empargo, en Africa Subsahariana la mayoria
de los anticonceptivos se utiliza para espaciar los nacimientos
pues muchos quieren tener familias numerosas y el espacia-
miento de los nacimientos es comun en muchas tradiciones
africanas (87). Entre los 54 paises encuestados, en un extremo
esta Niger, donde el 84% de la tasa total del 8% de uso total
de anticonceptivos corresponde a las mujeres que quieren
postergar el nacimiento siguiente, no limitar los nacimientos.
En contraste, en la India, en el otro extremo, el uso de anti-
conceptivos para postergar los nacimientos representa solo el
7% de la tasa total de uso de anticonceptivos del 48%, en
gran parte porque el programa nacional de planificacion fami-
liar tradicionalmente ha hecho hincapié en la limitacion del
tamafio de la familia y no en el espaciamiento de los hijos (73,
84, 113) (ver la figura 3).

El efecto del nivel de uso de anticonceptivos de un pais en
el intervalo genésico mediano varia de un pais a otro, pero
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parece tener menos influencia donde el nivel de uso de anti-
conceptivos es mas bajo. Un anadlisis de los datos de las EDS
de 1990 a 1995 en 27 paises, sobre todo fuera del Africa
Subsahariana, demuestra un efecto de umbral en la relacién
entre el uso temporal de los métodos y la duracién de los
intervalos genésicos (131). Alli donde menos de 30% de las
mujeres usan métodos temporales, el nivel especifico de pre-
valencia de anticonceptivos para el espaciamiento no tiene
mayor efecto en el intervalo genésico medio del pais. Pero
una vez que el uso de métodos temporales sobrepasa el 30%,
los intervalos genésicos medios son mas largos.

Una explicacién es que, como las mujeres que quieren limi-
tar los nacimientos estan mas motivadas para prevenir el
embarazo, generalmente son las primeras usuarias de los
anticonceptivos temporales en un pais. A la larga, el uso de
anticonceptivos se vuelve mas aceptable y las mujeres que
quieren espaciar los nacimientos también comienzan a usar-
los. A medida que aumenta el porcentaje de usuarias de anti-
conceptivos para espaciar los nacimientos, los intervalos
genésicos comienzan a alargarse (131). Esta tendencia,
empero, se invierte en el Africa Subsahariana, donde casi
todas las usuarias de anticonceptivos han estado espacian-
do los nacimientos (196).

Necesidad insatisfecha para
el espaciamiento

Segun las estimaciones, 17% de las mujeres casadas en edad
fértil de los paises en desarrollo tienen una necesidad insatis-
fecha de planificacion familiar, segun se ha encontrado en un
nuevo estudio (156). Entre las regiones, el nivel mas alto de
necesidad insatisfecha para el espaciamiento se encuentra en
el Africa Subsahariana, con el 16% de las mujeres casadas. La
proporcién mas alta de necesidad insatisfecha para espaciar
los nacimientos también se encuentra en el Africa
Subsahariana, con el 65% de toda la necesidad insatisfecha
de planificacion familiar. Mundialmente, mas de la mitad de
la necesidad insatisfecha es para espaciar los nacimientos
(156). La actitud ambivalente, la falta de informacién y la opo-
sicion personal y familiar explican la mayor parte de la nece-
sidad insatisfecha entre las mujeres que quieren postergar el
nacimiento siguiente. La falta de acceso a servicios de plani-
ficacién familiar es también un factor importante en numero-
sos paises (151, 195).

El concepto de necesidad insatisfecha para espaciar los naci-
mientos describe a las mujeres que no estan recurriendo a la
planificacion familiar y dicen que quieren més hijos, pero no
hasta después de dos 0 mas afios por lo menos, o que no estan
seguras si quieren o no tener otro hijo, 0 que quieren tener
otro hijo pero no estan seguras cuando. Las mujeres embara-
zadas en un momento inoportuno y las que no estan mens-
truando cuyos ultimos nacimientos fueron inoportunos
también estan incluidas en la definicion (79, 198).

Las mujeres jovenes y las puérperas tienen considerable nece-
sidad insatisfecha para el espaciamiento. Mas de 23% de las
mujeres casadas de 15 a 24 afios de edad tienen necesidad
insatisfecha para el espaciamiento.

Las mujeres jovenes representan la tercera parte de toda la
necesidad insatisfecha (156), en su mayor parte para el
espaciamiento (6, 79). Ademas, muchas mujeres no usan anti-
conceptivos durante el puerperio pero tienen intencién de
hacerlo. En un estudio de mujeres dentro del afio siguiente
al ultimo nacimiento, entre los 27 que las EDS llevaron a cabo
entre 1993 y 1996, se encontré que aproximadamente dos
tercios de ellas tenian necesidad insatisfecha de planifica-
cién familiar. Casi 40% de las puérperas tenian intencién de
usar un meétodo anticonceptivo dentro de los 12 meses
siguientes (157).

POPULATION REPORTS



Figura 3. Demanda potencial total de
planificacion familiar para el espaciamiento
v la limitacion de los nacimientos, 1997-2001

SFRICA SUUBS<HeRIsN=

Burking Fare 100200 g LI 19
Camsrun C 028 H 11 SRR i
Cate d'loire 100500 TR 0
Etiopela - 00 0 R 22
Gabdn 200 0 HNNNREN
Ghana 1203

Cdies 1900
bl - D0
tiadazazear - 007

i gue [0 wcan para
]
& Bgpaciamiento
% de necesidad inzatdacha
para al expaciamianta”

e gue |a usan para Binsitae

| o5 i ci i enbos el s
rved 2gi<l g imsatiFacha para
birmibarlos

a4 |zl 2000

Lo zarbique P97
Mger 1900
Mizeria 1200 N TR
feregal 1097 30 SR A o 1 O]
Toge 1900 TN L S d e
Liganda J000-01 3
Fimbaboe 19993

LE]L

Bargladzah 10002000 3

Carthodia 2007

Filipinas " 922§

[nediz 1 g 0a¢

[ndamesia 1097
Mepal 200

Yiez Mar * 997 3

ELRC P4 CRIENT L
LSl CENTRAL

Lrmemia o000

kazajzn {067 3

hirsuizistan 097§
ok aniEE i 2000 3

AiERIC & Lo T
¥ EL Z+RIBE

E':'li';i.l ;'.-”;IE :-.-.-..........._._____

Colembis oo 00 T

Cnacemals 199507

Hai:i 0003

Micaragua 100707
Faragua 19903 z |

CERCNC CRIENTE :
Y LFRICY DEL MfRTE:

Exipto 000§
iordania 99 7 NS

Turgulia 1953 .
Yeran 1207 N

. -
LR L I.". I—m'a v ]
ik T I S i wal r L

Sa B, P U PEE TR S S R P e - Lot EH S T
It 2l z s Al
HE
; . K

P ] A e b

POPULATION REPORTS

13




Ecar Webilre p pard HLJOCF

En Bangladesh una pareja lleva al hijo recién nacido a un
dispensario para que lo revisen. Cuando la criatura sobrevi-
ve y esta sana, es menos probable que las parejas tengan el
préximo hijo muy pronto. Los programas de salud infantil y
de planificacion familiar pueden trabajar juntos para instar a
las parejas a tener intervalos genésicos mas largos y sanos.

(',Quién tiene intervalos
mas cortos?

En el plano mundial, las mujeres difieren ampliamente en lo
referente a las practicas para espaciar los nacimientos. Son
varios los factores que influyen en el espaciamiento de los
nacimientos por la mujer, incluido el estado de salud del hijo
anterior asi como las caracteristicas personales de la mujer.
Ademas, las practicas tradicionales, especialmente el ama-
mantamiento y la abstinencia puerperal, asi como las normas
culturales, influyen en el espaciamiento de los nacimientos.

|
Supervivencia y salud del hijo anterior

La salud del hijo anterior suele influir en la secuencia crono-
I6gica del nacimiento siguiente. Si llega a morir un hijo, espe-
cialmente durante el primer afio de vida, las parejas tienden a
tener el hijo siguiente después de un intervalo méas corto que
el que hubieran dejado transcurrir si hubiera sobrevivido el
hijo anterior. De manera similar, si un recién nacido es enfer-
mizo en la infancia, las parejas tienen mas probabilidad de
tener otro hijo después de un intervalo méas corto que en cir-
cunstancias normales.

Supervivencia infantil. Los estudios realizados en diversas
partes del mundo, incluso en Bhutan, Egipto, Kenya, Viet Nam
y Zimbabwe, muestran que si el recién nacido llega a morir,
los padres probablemente tengan el hijo siguiente mas pronto
que si aquel hubiera sobrevivido (25, 64, 68, 139, 185, 211,
212). En los 55 paises encuestados por las EDS entre 1990 y
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2001 es mas probable que las mujeres tengan otro hijo dentro
de los 3 afios siguientes si el nifio anterior llega a morir (ver el
cuadro 7).

Cuando un nifio muere, los intervalos genésicos subsiguientes
de las madres son 60% maés cortos, en promedio, que cuando
el niflo sobrevive, de acuerdo con los datos de 46 EDS (62).
En este estudio también se encontré que cuanto mas tiempo
sobreviva el hijo anterior, menor es el efecto en el intervalo
genésico subsiguiente. Después de los dos afios de edad, la
muerte de un hijo no parece influir de ninguna manera en el
intervalo genésico subsiguiente de la madre (62).

Las madres de las zonas rurales de Senegal tienen el hijo
siguiente dentro de un periodo mediano de 15 meses si el
nifio llega a morir en el primer mes de vida. Si muere antes de
cumplir un afo, las madres esperan un periodo mediano de
22 meses antes de tener el hijo siguiente. Si el nifio muere
cuando tiene entre uno y dos afios de edad, las madres dejan
pasar un periodo mediano de 29 meses; y si sobrevive por dos
afios, las madres dejan pasar un periodo mediano de 33
meses para tener el préximo hijo (153).

¢Por qué la muerte del nifio resulta en un parto a mas breve
plazo? Algunas parejas tienen el préximo hijo involuntaria-
mente porque con la muerte de un nifio a temprana edad ter-
mina el amamantamiento y las mujeres vuelven a menstruar y
a ovular mas pronto (62). En Ghana la duracién mediana de
la amenorrea puerperal bajo de 12 meses a 4 meses entre las
mujeres cuyos hijos habian muerto a una edad temprana
(123). Los datos de 46 EDS muestran que, en promedio, la
supervivencia infantil lleva a un aumento de la duracion de la
amenorrea puerperal del 178% (62).

Otras parejas se esfuerzan por remplazar pronto al hijo que
han perdido. Cuando muere un nifio, la duracién de la absti-
nencia sexual del puerperio puede descender hasta un 47%,
de acuerdo con los datos de las 46 EDS (62). En algunos estu-
dios se ha encontrado, sin embargo, que la reanudacién de la
actividad sexual es menos importante que el cese temprano
del amamantamiento para explicar por qué el hijo siguiente
nace mas pronto cuando muere el hijo anterior (129, 181).

Generalmente es mas probable que las mujeres cuyos emba-
razos terminan en abortos espontaneos 0 provocados tengan
el préximo hijo a mas breve plazo. Sin embargo, son pocos
los estudios en los que se ha examinado esta relacién pues
raramente se registran los abortos espontaneos, los mortinatos
y los abortos provocados. En un estudio llevado a cabo en el
Centro Latinoamericano de Perinatologia y Desarrollo
Humano se encontrd que la mitad de las adolescentes de 19
afios de edad o menos cuyos embarazos habian terminado en
abortos provocados o espontaneos volvieron a quedar emba-
razadas dentro de los 2 afios siguientes, en comparacién con
aproximadamente un tercio de las adolescentes que habian
tenido un nacido vivo anterior. Entre las mujeres de 20 a 24
afios de edad, 28% de aquellas cuyo embarazo habia termi-
nado en un aborto provocado o espontaneo volvieron a que-
dar embarazadas dentro de los 2 afios siguientes, en
comparacion con 21% de las que habian tenido anteriormen-
te un nacido vivo (37).

Por otra parte, en un estudio llevado a cabo en Africa se
encontrd que es menos probable que las mujeres cuyos emba-
razos terminan en abortos espontaneos o mortinatos tengan el
préximo hijo muy poco tiempo después. Las mujeres de
Gambia que habian tenido un aborto espontaneo o un morti-
nato tendian més que otras mujeres a postergar la procreacion
mediante la practica de la anticoncepcion. Aproximadamente
14% de las mujeres que habian tenido abortos espontaneos o
mortinatos recurrieron a continuacion a la anticoncepcion en
mayor medida que el porcentaje que habia usado anticon-
ceptivos durante el amamantamiento o después del destete.
Cuando se les preguntd por qué usaban anticonceptivos des-
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Cuadro 7. ;Cuales son las mujeres con intervalos genésicos mas cortos?
% de mujeres que tienen intervalos genésicos menores de tres afos, por lugar de
residencia, nivel educativo, edad, sexo y supervivencia del hijo anterior, 1990-2002

Wivel de edvcaciin Super- Tolal
aleanzado Sexo VIVERCRE e %
Ninguna Secunda _ Edadmaterna  delhijp  delhifo  menos menos
_Residepcia = edu- Pri- ria o 15— 20— - _anferior _aoferipr  de 2 ded
Region y pais Urbana Rural cacion maria superior 19 20 39 40+ M F  No %  apos  anos

AFRICA SUBSAHARIANA
Benin 1994 55 B0 59 57 46 73 64 85 49 S5 59 73 55 17 58
Burkina Faso 1998-99 42 55 54 56 36 77 Bl 49 44 55 K4 7O 5O 17 54
Camerin 1998 B0 64 ] [ 58 B4 67 5% 54 61 65 77 &1 25 &3
Chad 19%-97 [F) [V ] [V N ] [V i ] N [ [¥ B faf fafa 73 g T4 1]
Comoras 1996 62 70 Bl T 63 7678 61 61 6B B8 81 B6 34 68
Cote d'voire T998-9% 42 55 53 49 41 78 55 50 37 53 50 71 47 16 51
Eritrea 1995 61 66 65 6 i B0 7O 61 61 B 64 FO &4 2B &S
Etiopia 2000 54 58 57 [} il 84 b5 53 46 57 5B 67 55 20 57
Gabin 2000 53 &l 63 57 52 7 B0 49 49 56 55 66 54 22 5%
Ghana 1998 i5 46 46 44 41 71 a0 40 38 42 45 65 41 13 44
Guinea 1999 48 54 53 55 42 78 56 51 42 54 52 Fr 48 17 53
Kenya 1998 53 59 55 59 56 &1 i 5 3R 58 58 71 56 23 58
Madagascar 1997 B4 BB Bl B 65 #4 T3 K1 S8 K7 &8 72 BE 31 a7
Malawi 2000 49 58 56 58 48 85 b5 47 41 56 57 68 54 17 57
Mali 1995-96 B2 AB b7 B3 59 B0 FO 64 58 BB GRS &Y 2B A6
Muozambigue 7997 55 53 52 5 47 (i3 (1] 49 38 52 55 65 51 19 54
Namibia 1992 46 Bl 53 54 54 85 B3 53 47 56 56 &b 55 22 56
Niger 1998 B2 69 [ 15 53 83 74 6l 57 &7 B8 79 B3 25 6B
Wigeria 1999 59 &) B2 6 il 1 FO 57 49 By B2 T &0 27 A2
Rep. Centroafricana 1994-95 &5 67 fafy [P} il 88 72 62 50 &7 BB 73 BS 26 Bh
Rwanda 1992 B2 BB B3 B fi 78 76 63 54 B4 67 A ABY 21 fis
Senegal 1997 57 &2 1 [ 56 79 66 57 B0 A0 G0 &7 59 18 &0
Sudin 1990 BH BB B B ) 85 74 63 54 K7 67 TS5 &6 29 A7
Tanzania 19%% 47 59 55 59 50 74 211 51 45 58 57 67 56 17 58
Togo 1998 40 52 53 45 40 B9 35 47 48 52 48 64 47 14 50
Uganda 2000-01 i 71 b5 73 65 88 i 6l 53 &9 T 75 B9 28 70
Zambia 1996 B4 B4 Bl BE Al 89 71 57 45 B2 RS 72 B! 19 G
Fimbabwe 199% i3 43 42 40 39 74 i EE 1 40 40 64 37 1 40
ASIA Y EL PACIFICO
Bangladesh 1999-2000 40 44 45 43 40 76 45 37 28 42 44 64 40 TR 43
Cambodia 2000 55 55 55 55 50 i il 53 46 56 53 71 &2 21 55
Filipinas 1998 62 B9 Bl B9 i 99 A0 59 44 K5 &7 T3 66 36 &b
India T998-99 il 63 [y fad iy 85 7 51 47 B2 61 TH 6] 25 Gl
Indonesia 1997 a5 a7 i7 14 41 81 44 31 29 37 35 57 34 15 36
MNepal 201 58 [ fall X! 63 97 7 53 W 6l 61 71. 58 23 il
Pakistan 1990-91 71 85 65 73 73 93 74 63 48 66 69 79 &6 33 &7
Viet Nam 1997 37 53 e 50 50 ND b6 40 ¥ 50 52 75 A0 19 51
EUROPA ORIENTAL ¥ ASIA CENTRAL
Armenia 2000 48 61 ND MDD 56 93 70 32 18 54 K8 77 55 34 56
Kazajstan 1999 40 58 ND ND 52 MWD B9 6 24 48 55 75 49 32 51
Rep. de Kirguizistin 1997 52 60  ND ND 58 ND 77 41 24 58 59 84 56 30 5B
Turkmenistin 2000 59 75 B ¥ 69 MND B3 59 2 &7 71 %1 &7 38 89
Uzhekistin 1996 50 K4 ND ND 63 WND F7 47 3@ B0 &5 77 &2 30 &3
AMERICA LATINA Y EL CARIBE
Bolivia 1998 54 @Y (] B 51 95 72 55 45 B} Bl 7E B0 2§ &I
Brasil 1996 47 B (i} 54 45 95 B2 7 3 51 B0 7H 49 29 51
Colombia 2000 45 56 55 53 44 93 B0 39 26 49 49 56 49 27 49
Gualtemala 1998-99 il 72 72 ST 54 97 T 59 51 65 7i1 76 BT 32 Bl
Haiti 2000 57 BY B b 54 95 71 K5 S50 A4 B7 T4 B4 FFT Bh
Micaragoa 1997-98 55 B [EH3 63 48 B By 52 48 59 Al 74 58 32 il
Paraguay 1990 55 T4 7B BE 36 B9 74 61 54 Bb6 B6 73 Bh 3B b6
Pera 2000 L 58 56 56 38 i il 42 33 47 49 64 47 2N 46
Rep. Dominicana 1996 58 BB 70 Bd 57 95 B9 51 37 B} B2 74 B2 35 6l
CERCAND ORIENTE ¥ AFRICA DEL NORTE
Egipto 2000 4 58 57 48 52 91 Bl 42 11 50 57 69 51 24 54
Jordania 1997 7281 70 71 75 97 @8 6b 47 7! 75 85 FI 44 74
Marruecos 1992 31 b7 B 52 50 93 73 59 47 61 62 BO 60 2 62
Turquia 1998 42 57 59 46 35 87 59 36 26 46 50 &2 46 2R 48
Yemen 1997 iy 69 [t 7 (i3 95 T 6l 51 &7 F0 75 GA A7 (it
Nimero de paises en los que
60% o i de s mujeres 15 35 a1 28 19 S0 47 15 2 28 29 53 2
de I afios
N = o se dispone de dalos Feerme: Encuestas Demagrificas v oe Salud (5TA Toompifan) Pﬂpu.'ﬂfﬁ')ﬂ Répﬂﬂf
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pués de un aborto espontaneo o de un mortinato, las mujeres
respondieron que querian dar a sus cuerpos el tiempo nece-
sario para descansar, recuperarse y tener mas probabilidad de
concebir un nifio sano en el futuro (21).

Salud infantil. Si el recién nacido sobrevive, pero es enfermi-
zo, las mujeres tienden a tener mas pronto el préximo hijo.
Una explicacion es que los recién nacidos enfermos tienen
menos probabilidad de tomar el pecho (112). Si los nifios no
pueden tomar el pecho frecuente e intensamente, las madres
vuelven a ovular mas rapidamente y, sin anticonceptivos y
abstinencia sexual, no han de tardar mucho en quedar nue-
vamente embarazadas (115). Ademas, si una mujer teme que
su hijo enfermo vaya a morir en la infancia, tal vez trate de
tener a la brevedad un nifio sano. Por la misma razén, las
madres cuyos recién nacidos tienen bajo peso al nacer tam-
bién pueden tener sin demora el hijo siguiente (18, 112).

|
Caracteristicas de las mujeres

Son varias las caracteristicas demogréficas y socioeconémicas
que influyen en las practicas de espaciamiento de las mujeres.
Esta incluida entre ellas la edad de la mujer al nacer cada hijo,
el namero de hijos que ya tiene y el grado de instruccién, la
condicion social, la participacion en la fuerza de trabajo y el
lugar de residencia.

Edad materna y nimero de hijos. Las mujeres mas jévenes tie-
nen mas probabilidad que las mujeres de més edad de tener
el hijo siguiente dentro de los 3 afios (ver el cuadro 7). En los
50 paises con datos de las EDS, sin excepcion, 60% o mas de
las mujeres de 15 a 19 afios de edad tienen intervalos genési-
cos menores de 3 afios. En solo 2 paises de 55, 60% de las
mujeres de 40 afios 0 mas tienen intervalos genésicos meno-
res de 3 afios. En unos pocos paises, como Botswana, Brasil,
Etiopia y Togo, hay poca o ninguna diferencia después de los
30 afios de edad.

En la mayoria de los paises las mujeres con menos hijos tie-
nen intervalos genésicos mas cortos que las mujeres con mas
hijos, pero en algunos paises ocurre lo contrario. En 21 paises
de 28 estudiados con datos de las EDS, las mujeres con uno
o dos hijos tenian intervalos genésicos méas cortos que las

Zammmy Mdviga
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En esta familia de Somalia, tres hermanas cuidan al hermano
mas pequefio. En lugares donde la preferencia cultural por
los hijos varones esta muy arraigada, muchas parejas tienen
otro hijo poco después del nacimiento de una hija y conti-
ndan teniendo hijos hasta que nace el varén.
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mujeres con cuatro o cinco hijos. En 19 paises de los 28, los
intervalos genésicos eran de 2 meses menos 0 mas cortos, y
en 4 paises los intervalos eran de 4 meses menos 0 mas cor-
tos. Pero en cinco paises, Brasil, Colombia, Indonesia,
Namibia y Paraguay, las mujeres con cuatro o cinco hijos
tenian intervalos genésicos mas cortos (105).

Educacién. En 38 paises de 51 con datos de las EDS, las muje-
res sin ninguna instruccion tenian mas probabilidad que las
mujeres instruidas de espaciar los nacimientos por menos de
3 afios (ver el cuadro 7). En siete paises encuestados, sin
embargo, las mujeres con instruccion secundaria o superior
tenian més probabilidad de dejar intervalos menores de 3
afios. Una explicacion es que en esos paises las mujeres con
mas educacion se casan mas tarde y tienen los hijos en rapi-
da sucesion (35, 118, 147). En otros siete paises hay poca o
ninguna diferencia entre los intervalos genésicos de las muje-
res sin ninguna instruccion y los de las mujeres con educacion
secundaria o superior.

Los investigadores no han explicado por qué el nivel educati-
vo de las mujeres influye en los intervalos genésicos de dis-
tinta manera de un lugar a otro. Las diferencias en las
preferencias acerca de la procreacion pueden explicar algu-
nas diferencias en el espaciamiento de los nacimientos (ver el
recuadro de la pag. 7). En algunos paises es mas probable que
las mujeres con un nivel educativo mas alto practiquen la
anticoncepcion para prolongar los intervalos genésicos (166,
184). Ademas, estas mujeres tal vez trabajen fuera del hogar o
vivan en regiones urbanas, condiciones ambas que pueden
llevar a un espaciamiento mas largo de los nacimientos.

Condicién social y empleo. Las mujeres de condicion mas
baja, sea dentro del hogar o de la sociedad, y las mujeres que
no estan empleadas tienden a tener intervalos genésicos mas
cortos que las mujeres de condiciébn més alta o que estan
empleadas. En Turquia, por ejemplo, las mujeres con menos
poder decisorio en cuestiones reproductivas y econdmicas y
que tipicamente no trabajan fuera del hogar, tienen intervalos
genésicos 5,4 meses mas cortos que las mujeres con mas
poder decisorio, que generalmente estdn empleadas (76). En
la India, las mujeres de condicién social y econémica mas
baja tienen intervalos genésicos medianos de 14 meses, en
comparacion con 21 meses entre las mujeres de condicion
mas alta (118). En algunos paises la participacién en la fuerza
de trabajo tiene poco o ningun efecto en el momento crono-
légico en que las mujeres tienen el primer hijo, pero tiene
influencia cuando estas tienen los hijos subsiguientes (46,
127). Ademas, las mujeres que trabajan fuera del hogar, sobre
todo las que viven en zonas urbanas, pueden tener mas ins-
truccién y es més probable que practiquen la anticoncepcion
para espaciar los nacimientos (166).

Lugar de residencia. En 51 paises de 55 encuestados por las
EDS, las mujeres que viven en zonas rurales tienen mas pro-
babilidad que las que viven en zonas urbanas de tener inter-
valos genésicos de menos de 3 afios. Las mayores diferencias
se encuentran en América Latina y el Caribe, Europa Oriental
y Asia Central. En solo tres paises, Chad, Mozambique y
Pakistan, es méas probable que las mujeres de zonas urbanas
tengan intervalos genésicos menores de 3 afios que las muje-
res de zonas rurales. En dos paises hay poca o ninguna dife-
rencia (ver el cuadro 7 de la pag. 15). Estos hallazgos no
causan sorpresa, puesto que las mujeres de zonas urbanas tie-
nen mejor acceso a la educacién y el empleo.

| |
Normas culturales

Las normas y costumbres culturales que influyen en las prac-
ticas de espaciamiento incluyen la presion ejercida en la
mujer para que esta demuestre su fecundidad, lactancia y
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practicas de abstinencia puerperal. Las preferencias por los
hijos varones pueden también influir en los intervalos genésicos.

Presion para demostrar la fecundidad. Ante la presion de las
familias o la sociedad para que procreen, las parejas quieren
tener el primer hijo muy pronto después del matrimonio y
continuar teniendo hijos rapidamente. En algunas sociedades
el hecho de tener muchos hijos seguidos es signo de virilidad
masculina y de fecundidad femenina. En la sociedad tradicio-
nal de la India, por ejemplo, la procreacion confiere prestigio
a la nueva esposa, de modo que las parejas tienen el primer
hijo muy pronto (118, 148). La presion social para dar a luz a
la brevedad posible también es comun en el Africa
Subsahariana y el Cercano Oriente y Africa del Norte (49).

Préacticas de amamantamiento. Sea que la mujer amamante o
no, con cuanta frecuencia y por cuanto tiempo son todos fac-
tores que han de influir en sus practicas de espaciamiento de
los nacimientos (54, 72, 119, 208, 209). En la mayoria de los
paises en desarrollo casi todas las mujeres amamantan a sus
hijos recién nacidos (65, 93). La lactancia materna, empero,
difiere de una cultura a otra, tanto en duracion como en fre-
cuencia (93, 206). Entre las regiones en desarrollo la duracion
del amamantamiento se extiende desde un promedio de 14
meses en América Latina y el Caribe a 21 meses en el Africa
Subsahariana (65).

Las précticas de amamantamiento determinan por cuanto
tiempo las mujeres permanecerdn amenorreicas, sin mens-
truacién, y por lo tanto con menos probabilidad de quedar
embarazadas, después de dar a luz (207). Las mujeres que dan
exclusivamente el pecho, o casi exclusivamente, permanecen
amenorreicas por mas largo tiempo (92). Entre 55 paises con
datos de las EDS, las mujeres del Africa Subsahariana tienen
la duracion mediana més larga de la amenorrea puerperal,
desde unos 7 meses en Comoros a 17 meses en Rwanda. Las
mujeres del Cercano Oriente y Africa del Norte tienen la dura-
cién mas corta, de 3 meses en Turquia, a 6 meses en Yemen.
La amenorrea también es mas larga cuando la mujer tiene mas
hijos y vive en la pobreza (207).

Abstinencia después del parto. Las parejas que no practican
la abstinencia sexual después del parto, evitando la actividad
sexual por varios meses después del nacimiento, tienden a
tener rapidamente el hijo siguiente. La abstinencia después
del parto, empero, es comin en numerosos paises. Cuando
esa abstinencia se prolonga por mas tiempo que la amenorrea
puerperal, esta practica puede ayudar a las mujeres a demo-
rar el embarazo siguiente.

Las creencias tradicionales suelen influir en la actividad se-
xual después del parto (149). En Lesotho, por ejemplo, las madres
se mantienen separadas de sus maridos todo el tiempo que
estan amamantando pues creen que las relaciones sexuales
con una madre lactante podrian estropear la leche de esta (98).

Mientras los tabues contra la actividad sexual despues del
parto estan muy extendidos, principalmente en Africa, la
duracion de la abstinencia después del parto varia grande-
mente dentro de los paises y entre un pais y otro (190). En 55
paises encuestados por las EDS desde 1990, la duracion
mediana de la abstinencia después del parto en el Africa
Subsahariana se extiende desde 2 meses en Uganda hasta 22
meses en Guinea. En otras partes, salvo pocas excepciones, el
periodo oscila entre 1 mes y 3 meses. En los paises donde el
periodo de abstinencia después del parto es casi igual 0 mas
breve que el periodo amenorreico, como en Chad, Guatemala
y Nepal, la abstinencia por si sola tiene poco efecto en los
intervalos genésicos (62).

En muchos paises los efectos de la abstinencia después del
parto y la amenorrea combinadas, la falta de susceptibilidad
del postparto, explican el espaciamiento de los nacimientos
por periodos de hasta 2 afios (65, 179). En 26 de los 55 pai-
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ses encuestados, la duracién mediana de la falta de suscepti-
bilidad del postparto es de 1 afio o mas, y de casi 2 afios en
Burkina Faso y Guinea. La duracién mediana es de menos de
6 meses en solo nueve de los paises encuestados.

Preferencia por el hijo varén. Las parejas que prefieren tener
hijos varones tienden a tener el hijo siguiente poco después
del nacimiento de una hija. En China, por ejemplo, entre las
mujeres que habian dado a luz una hija, casi todas tuvieron el
hijo siguiente dentro de un periodo de 37 meses. En cambio,
entre las mujeres que habian dado a luz un varén, en su
mayoria tuvieron el hijo siguiente dentro de un periodo de 46
meses (58). Entre los 55 paises con datos, es mas probable que
en todas las regiones, excepto en América Latina, las mujeres
tengan el hijo siguiente dentro de un periodo de 3 afios des-
pués del nacimiento de una hija que después del nacimiento
de un hijo (ver el cuadro 7, pag. 15).

La preferencia por los hijos varones es especialmente marca-
da en Asia Meridional y Oriental, donde las personas suelen
valorar a los hijos de diferente manera que a las hijas. En
Corea, por ejemplo, los hijos continGan el linaje familiar, ele-
van sus rezos a los antepasados y pueden ayudar a sostener a
los padres en la vejez (96). De manera similar, en la India los
hijos tienden a tener para sus padres un valor econémico,
social y religioso mas alto (11), mientras las hijas pueden ser
consideradas una desventaja econdémica (88).

Cc')mo pueden los
programas ayudar a las
parejas a espaciar los
nacimientos

Aunque no siempre se aborda especificamente, la promocion
del espaciamiento de los nacimientos ha sido por largo tiem-
po un objetivo principal de los programas de planificacion
familiar en todo el mundo (150). Los nuevos datos acerca de
los beneficios que reporta espaciar los nacimientos con inter-
valos de 3 a 5 afios constituyen un argumento en favor del
renovado énfasis en ayudar a las parejas a espaciar los naci-
mientos, especialmente las mujeres jévenes que quieren pos-
tergar por mas tiempo el embarazo siguiente. La ampliacion
del acceso a servicios de planificacion familiar de buena cali-
dad a través de una variedad de vias ayudara a las mujeres a
conseguir los intervalos que prefieren.

Las estrategias de los programas seran diferentes en las comu-
nidades donde los intervalos genésicos preferidos son de
menos de 3 afios que en aquellas donde los intervalos prefe-
ridos son de mas de 3 afios. En los primeros, los programas
pueden ocuparse mas de crear mensajes que expliquen a
todos los integrantes de la familia los beneficios de espacia-
miento de los nacimientos mediante intervalos de 3 a 5 afios.
En lugares donde las mujeres y las parejas ya quieren interva-
los genésicos mas largos, los esfuerzos de los programas pue-
den concentrarse en aumentar el acceso y el uso continuo de
métodos anticonceptivos para ayudar a la gente a alcanzar sus
objetivos respecto al espaciamiento.

|
La creacidn de un mensaje efectivo

Los medios de difusién publica y los programas de comuni-
cacion podrian contribuir mas a crear conciencia acerca de
los beneficios del espaciamiento de los nacimientos. Por otra
parte, es necesario comprender mejor qué mensajes producen
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las mejores respuestas de los diferentes auditorios. Es necesa-
rio que los programas investiguen si la gente responde 0 no a
los mensajes que destacan los beneficios para la salud, y tam-
bién si responden o no a los mensajes que destacan los bene-
ficios sociales de los intervalos genésicos mas largos, como
mas ahorros, mas tiempo y mayor atencién de la familia. En
una encuesta de 1992 en Nigeria, por ejemplo, por lo menos
85% de las mujeres y 68% de los hombres estuvieron de
acuerdo con las declaraciones de que el espaciamiento ayuda
a la madre a recuperar sus fuerzas antes de tener el hijo
siguiente y de que el espaciamiento de los hijos protege la
salud de las madres asi como la de los nifios (86). Al mismo
tiempo, en las entrevistas realizadas en Uganda en 1992 se
encontré que las mujeres que contemplaban positivamente el
espaciamiento genésico citaban otros beneficios, como el de
tener hijos mayores que ayuden a criar los hermanos meno-
res. Una mujer dijo que el espaciamiento de los nacimientos
ayuda a las mujeres a parecer mas jovenes. “Con un parto tras
otro todos los afios, una se ve enfermiza y fea”, les dijo a los
entrevistadores (50).

Puesto que en su mayoria las mujeres no toman por si mismas
decisiones sobre la planificacién familiar, también son Utiles
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los mensajes dirigidos a los maridos, las suegras y otros fami-
liares. Los beneficios del espaciamiento pueden atraer a todos
los componentes de la familia. En un estudio realizado en
Jordania en 1996, por ejemplo, un entrevistado resumio la
variedad de beneficios de los intervalos genésicos mas largos
diciendo que los nacimientos espaciados “le dan a cada nifio
gue nace el nivel apropiado de cuidado y atencién y le dan a
la esposa el tiempo necesario para descansar y recuperar su
salud. Le dan al marido la oportunidad de considerar su situa-
cion financiera y planear el futuro de su familia” (52).

También es necesario investigar qué mensajes comprenderan
y recordaran mejor todas las mujeres y las parejas. Los inter-
valos entre el momento de dar a luz y el embarazo siguiente
pueden ser preferibles porque explican en qué momento la
mujer puede quedar embarazada otra vez en lugar de cuando
puede volver a dar a luz. Algunos han sugerido un mensaje en
el que se explique que una mujer debera practicar la anticon-
cepcion hasta que el dltimo hijo tenga de dos a cuatro afios
de edad. Si recuerda este mensaje, la mujer no necesitara res-
tar los nueve meses de embarazo, como tendria que hacer en
el caso del intervalo intergenésico, entre uno y otro naci-
miento, para calcular si ha dejado un intervalo suficiente para
beneficio de su salud (178). En Nepal, el siguien-
te refran transmitido por las estaciones de radio en
todo el pais ilustra por cuanto tiempo las parejas
han de espaciar los nacimientos: “Cuando el pri-
mer hijo vaya a la escuela, solo entonces un
segundo hijo” (104).

En varios paises las campafias de comunicacion
ya han comenzado a divulgar el mensaje de 3
afios. En los carteles de la Asociacion de
Planificacion Familiar de Ghana, por ejemplo, se
insta a las parejas a dejar un intervalo de 2 a 3
afios entre cada nacimiento (137). En los carteles
de la Agencia Estatal de Innovaciones en los
Servicios de Planificacion Familiar de la India, se
insta a las parejas a esperar por lo menos 3 afios
(176). El Ministerio Estatal de Salud de Nigeria
estimula los intervalos de 3 a 4 afios (122). En
Bangladesh, se sugiere en los carteles que las
parejas esperen 5 afios entre cada nacimiento
(158) (ver las fotos de esta pagina y la siguiente).
En casi todas estas campafias de comunicacion se
sefialan los beneficios sociales y econémicos del
espaciamiento para el publico mas bien que los
beneficios para la salud.

(Habra que cambiar el mensaje? Los programas
de comunicacion que transmiten el nuevo mensa-
je de 3 a 5 afios de intervalo quiza necesiten abor-
dar el aparente conflicto con el mensaje anterior
de 2 afios para el espaciamiento. El mensaje de 2
afnos ha gozado de amplio reconocimiento. Por
ejemplo, cuando se pregunto en las encuestas cudl
es el mejor nUmero de meses entre los nacimientos,
casi todas las mujeres de la mayoria de los paises
respondieron que lo mejor es un intervalo de 2
afos 0 més (15). En Malawi, 95% de las mujeres
respondieron en una encuesta que lo deseable es
un intervalo de 24 meses, y 59% dijeron que una
espera de 36 meses es alin méas deseable (189).

Puesto que tanta gente cree que el intervalo inter-
genésico preferido es de 2 afios, los cambios que
se efectden en un mensaje bien establecido ten-
dran que manejarse con mucho tacto. Si las per-

En Nigeria, el Ministerio de Salud insta a las familias a espaciar los naci-
mientos por 3 a 4 afios. Los carteles (como este que dice: “Los nifios bien
espaciados son la alegria de todo padre”) y otros medios de difusion pueden
informar a los padres que el espaciamiento de los nacimientos contribuye a
mejorar la salud y puede ayudar a las familias a sostener mejor a sus hijos.

sonas comienzan a oir que el intervalo de 3 afos
es mejor que el de 2, pueden preguntarse, perple-
jas, por qué el intervalo preferido ha “cambiado”.
Los hechos en si mismos, naturalmente, no han
cambiado. Los mensajes pueden transmitir que la
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supervivencia del nifio mejora claramente con la espera de 2
afios entre cada nacimiento, pero que mejor aun es esperar 3
a 5 afios. Sobre todo, los mensajes deberan comunicar que los
intervalos mejores son los que las mujeres elijan por si mismas
de acuerdo a las circunstancias de cada una.

En cuanto a la redaccion de los mensajes, se puede empezar
por encontrar un término adecuado para el espaciamiento de
los nacimientos o los intervalos mas largos sin confundir el
término con la planificacion familiar en general. En muchos
lugares en los que la planificacion familiar no goza aln de la
aceptacion general, se la sustituye por la frase “espaciamien-
to de los nacimientos”, que es mas aceptable (194). En
Jordania, por ejemplo, donde muchas personas creen que
solo Dios determina el nUmero de nifios y el momento en que
han de nacer, una importante iniciativa del programa nacio-
nal de planificacion familiar se ha denominado Proyecto de
Espaciamiento de los Nacimientos de Jordania (12, 135, 174).
Generalmente los programas con nombres que incluyen la
frase “espaciamiento de los nacimientos” se ocupan de
aumentar el uso de anticonceptivos mas bien que de lograr
especificamente intervalos genésicos mas largos.

En algunos idiomas no existe una frase equivalente a “espa-
ciamiento de los nacimientos”, y los que abogan por el espa-
ciamiento tal vez necesiten acufiar nuevos términos
basdndose en las investigaciones y analisis del publico.
Anteriormente a 1990 el nombre genérico de planificacion
familiar en nepalés era “pariwar niyogen”, cominmente
empleado para referirse a la esterilizacion. Los programas de
planificacion familiar tenian el problema de que cuando los
agentes de salud les aconsejaban a los aldeanos que “usaran
un método de planificacién familiar” estos entendian que
“tuvieran una vasectomia o una ligadura tubarica” —consejo
que las parejas jévenes no encontrarian muy atrayente (204).

A principios de los afios 1990, World Education, Inc./Nepal,
en colaboracién con el Ministerio de Educacién y Culturay el
Programa de Tecnologia Apropiada en Salud, condujo por pri-
mera vez discusiones de grupos de enfoque para aprender
cémo hablan los aldeanos acerca del espaciamiento de los
nacimientos. Los agricultores nepaleses mencionaron que
ellos a menudo dejan que las batatas, las batatillas, el gengi-
bre y la cafia de azucar crezcan por 3 afios antes de cose-
charlos, y por lo tanto una analogia con estos cultivos tendria
sentido en los mensajes de promocion de los intervalos de 3
a 5 afios entre los nacimientos. Por medio de un certamen se
obtuvieron varios términos posibles para el espaciamiento de
los nacimientos, y las pruebas sobre el terreno determinaron
que uno de los términos (“janma antar”, que literalmente
quiere decir “separacién entre los nacimientos”) era el que
mejor se entendia y el méas aceptable de los términos, tanto
entre los aldeanos como entre los administradores del progra-
ma de planificaciéon familiar. Actualmente, el Mi-

nisterio de Salud, el Proyecto
de Ventas Minoristas de Anti-
conceptivos y las organizacio-
nes no gubernamentales usan
en todo el pais el término
“janma antar” en los materia-
les de adiestramiento y comu-
nicacion con los clientes
(168). Con mas investigacio-
nes y el uso de diferentes
mensajes sobre el espacia-
miento de los nacimientos,
saldran a relucir los mejores y
la tarea serd mas facil para los

que abogan por un mayor
conocimiento de los benefi-
cios de los intervalos mas lar-
gos entre los nacimientos.
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Ampliacion del acceso y
los centros de distribucion

Muchas mujeres no podran adoptar los intervalos que prefie-
ren entre los nacimientos a menos que tengan mejor acceso a
los suministros y servicios de planificacion familiar apropia-
dos para el espaciamiento. Algunas organizaciones de asis-
tencia técnica estan ocupandose de ampliar el acceso para
gue la gente pueda espaciar mas los nacimientos.

Un objetivo principal del Catalyst Consortium <www.rhcatalyst.
org> es difundir mas el conocimiento de que un intervalo de
3 a 5 afios entre cada nacimiento es un intervalo optimo
(177). Mediante el ofrecimiento de orientacion técnica, la
organizacién de conferencias y la publicacién de los resulta-
dos de las investigaciones, el Consorcio propicia la toma de
conciencia entre las agencias publicas de salud y asiste a los
gobiernos en el desarrollo de normas que recomiendan inter-
valos de 3 a 5 afios como intervalo 6ptimo entre los naci-
mientos, de acuerdo con los nuevos datos. EngenderHealth
<www.engenderhealth.org> proporciona asistencia técnica
para el espaciamiento de los nacimientos, especialmente en
entornos clinicos, de modo que las mujeres reciban servicios
de mejor calidad para alcanzar sus objetivos con respecto al
espaciamiento. Ayuda a los paises a actualizar las normas y
protocolos nacionales de prestacion de servicios para incor-
porar las recomendaciones de intervalos de 3 a 5 afios (136).
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A la izquierda: este logotipo de metal que se utiliza en Nepal en la capacitacion de los pro-
veedores y la educacién de los clientes ilustra como las parejas deben esperar hasta que
el hijo mayor vaya a la escuela antes de tener otro hijo. A la derecha: este cartel de la India
sugiere que las parejas esperen 3 afios antes de tener un segundo hijo.
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FRCFAMLIA

 METODOS PARA
DESPUES DEL PARTO

Continuidad de la
atencién. Las perso-
nas que quieren espa-
ciar los nacimientos
tienen  necesidades
especiales que los
programas de planifi-
cacién familiar gene-
ralmente no satisfacen
adecuadamente. Esta
observacién se basa
en el hecho de que la
necesidad insatisfecha
relacionada con el
espaciamiento presen-
ta niveles mas altos
que la relacionada
con la limitacion de
los nacimientos (ver la
pag. 12). Las mujeres
que quieren espaciar

e

- | los nacimientos nece-
sitan atencién conti-
nua para seguir
usando anticoncepti-
vos y dejar transcurrir
~| los intervalos preferi-
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En Nicaragua este folleto describe los
anticonceptivos que las parejas pueden

usar

hijo. Tanto el periodo prenatal como el
puerperal son los més oportunos para
suministrar informacién sobre el espa-
ciamiento de los nacimientos.

dos (30, 77, 192), para
dejar de usarlos a fin
de quedar embaraza-
das, y después del
parto, para comenzar
a usar un método que
resulte apropiado du-
rante la lactancia (82).
En numerosos estudios se ha encontrado que esos servicios de
buena calidad permiten que las personas continden practi-
cando la anticoncepcién por muchos afios (75, 91).

En el Proyecto PRIME Il <www.prime2.org> se utilizan los
métodos de Performance Improvement (Mejoramiento del
Funcionamiento) para determinar de qué manera los provee-
dores de atencién de salud pueden mejorar la calidad de los
servicios de planificacion familiar ofrecidos a las mujeres que
quieren espaciar los nacimientos. Los proveedores de servi-
cios quiza necesiten conocer nuevas técnicas de interaccion
entre el cliente y el proveedor para responder mejor a las
necesidades en materia de espaciamiento de las mujeres mas
jovenes de baja paridad. El Proyecto PRIME Il pone el acento
en el aprendizaje autodirigido y la instruccion interactiva a fin
de que los proveedores de servicios no necesiten dejar el local
donde prestan servicios para aprender nuevas técnicas (78).

después del nacimiento de un

Acceso a las fuentes de suministro. El acceso a servicios anti-
conceptivos de buena calidad y a una variedad de métodos
ayuda a las personas a espaciar los nacimientos. A veces es
indispensable tener una fuente de abastecimiento cercana
para continuar usando los anticonceptivos. La ampliacion de
los tipos de prestacion de servicios puede permitir que haya
una seleccion mayor en lugares mas proximos al domicilio de
los clientes, especialmente para aquellos que los programas
convencionales tienen dificultad en atender, como las muje-
res jovenes, las personas de bajos ingresos y las mujeres a
quienes les resulta dificil salir del hogar (138). Los programas
pueden distribuir métodos a través de la distribucion basada
en la comunidad, las ventas en el sector privado, con inclu-
sion de la comercializacién social y los proveedores particu-
lares, y también a través de los dispensarios de planificacion
familiar y los hospitales.

Una completa variedad de métodos. Cuanto mas métodos
anticonceptivos haya disponibles, mayor sera el nimero de
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parejas deseosas de espaciar los nacimientos que tengan a su
alcance un método satisfactorio. Todos los programas deberan
ofrecer al menos varios métodos temporales, como condones,
pildoras, inyectables, implantes o DIU, ademas de los perma-
nentes. Para la practica continua de la planificacién familiar
es esencial tener la opcion de cambiar un método por otro y
elegir un método diferente después de dar a luz (60). Los pro-
veedores deberan dejar en claro que todos los clientes tienen
la opcidn de cambiar de método en cualquier momento y tan-
tas veces como sea necesario y que deberan volver si experi-
mentan cualquier problema (188).

Actualmente algunas mujeres no siempre pueden conseguir
los métodos anticonceptivos que prefieren (157). En numero-
sos programas, el agotamiento de existencias y otros proble-
mas de la cadena de suministros impiden que las mujeres que
quieren intervalos mas largos entre los nacimientos obtengan
un suministro continuo del método preferido (146, 163, 164).
El ofrecimiento de una variedad de métodos también ayuda
a asegurar que al menos algunos métodos se hallen siempre
disponibles aun cuando lleguen a faltar otros (31). Otras
mujeres no quieren usar los métodos de planificacion familiar
ofrecidos, pero no saben que pueden controlar los intervalos
entre los nacimientos con el Método de la Amenorrea de la
Lactancia (LAM) u otros métodos basados en el conocimiento
de la propia fertilidad (40). El ofrecimiento de una amplia
variedad de métodos anticonceptivos, junto con informa-
cién correcta acerca de los beneficios del espaciamiento
ayudaran a las mujeres a dejar intervalos mas largos entre los
nacimientos.

Trabajo en colaboracién con las comunidades. Las normas
comunitarias ayudan a modelar las decisiones y expectativas
de las personas acerca de los intervalos genésicos (ver la pag.
17). Las campafias de comunicacion dirigidas a las necesida-
des de las parejas mas jovenes y a los nuevos padres pueden
ayudar a convertir los intervalos de 3 a 5 afios en norma
social. Un mayor conocimiento acerca de las practicas de
espaciamiento de las mujeres y de las necesidades de estas
puede resultar Util para la creacién de mensajes sobre el espa-
ciamiento de los nacimientos. Ademas, los proveedores pue-
den asesorar mejor a las mujeres si comprenden las practicas
culturales y las creencias tradicionales, incluidos los tabues
sobre el amamantamiento durante el embarazo y las relacio-
nes sexuales durante la lactancia (187).

El Catalyst Consortium esta dirigiendo discusiones de grupos
de enfoque en cinco paises: Bolivia, Egipto, India, Pakistan y
Perd, a fin de aprender por qué las mujeres escalonan los
nacimientos. Esperan asi comprender cuéles son los intervalos
ideales y, en el caso de las mujeres que prefieren intervalos de
3 a 5 afios, cudles son los beneficios que mas las motivan. El
Consorcio planea publicar los resultados en 2002. Los resul-
tados se usaran en el desarrollo de moédulos de adiestramien-
to para perfeccionar la orientacién (177).

Atencién prenatal y puerperal. Los periodos prenatal y puer-
peral y hasta un afio después de que la mujer da a luz son de
importancia crucial para la informacion y orientacién sobre el
espaciamiento de los nacimientos puesto que, en su mayoria,
las mujeres ven a los proveedores de atencion de salud con
mas frecuencia durante este periodo (48). Generalmente en
estos encuentros rara vez hay oportunidad de conversar y ase-
sorar sobre el espaciamiento de los nacimientos (157).
Durante el periodo prenatal los proveedores de atencion de
salud pueden hablar sobre los beneficios para la salud del
espaciamiento de los embarazos e instar a las mujeres a con-
tinuar recibiendo atencion de salud reproductiva entre los
embarazos (89).

Como parte de la atencién del puerperio, los proveedores
pueden informar a las mujeres acerca de LAM, explicAndoles
gue durante los primeros seis meses del bebé, el amamanta-

POPULATION REPORTS



miento exclusivo o casi exclusivo puede prevenir el embara-
zo, siempre que la mujer no haya menstruado aun (66, 205).
Los proveedores pueden aconsejar a las mujeres que los DIU,
los condones y los métodos vaginales son apropiados duran-
te la lactancia. Los métodos hormonales no constituyen la
primera opcién, pero las pildoras con progestina solamente,
los inyectables y los implantes pueden usarse después del
periodo puerperal de seis semanas (66, 82). Los métodos hor-
monales combinados, los anticonceptivos orales combinados
y los inyectables mensuales, deberan evitarse puesto que pue-
den reducir la produccion de leche de la madre.

Programas de salud infantil. Puesto que el espaciamiento de
los nacimientos ayuda a proteger la salud del nifio, el mensa-
je sobre los intervalos de 3 afios complementa los programas
de salud infantil. Las visitas del nifio sano y las de inmuniza-
cién ofrecen al personal de salud la oportunidad de aconsejar
a los padres de nifios pequefios acerca de los beneficios de
esperar 3 a 5 afios hasta el préximo nacimiento. Por supuesto
que estos intervalos de 3 a 5 afios no aseguran por si solos la
supervivencia y buena salud del nifio. Los padres pueden ayu-
dar a salvaguardar la salud del hijo si se aseguran de tener
atencion especializada durante el parto, en condiciones esté-
riles, mantienen abrigado al recién nacido, comienzan el

amamantamiento exclusivo inmediatamente y lo suplementan
con alimentos complementarios nutritivos después de los seis
meses, mantienen la higiene durante la infancia y la nifiez y
consiguen todas las inmunizaciones recomendadas (41). Las
mujeres VIH-positivas pueden evitar el amamantamiento y
recurrir, si es posible, a la lactancia con preparados libres de
impurezas que se hallen a su alcance y estén siempre dispo-
nibles (120).

El mejoramiento de la condicion de la mujer. A la larga, el
mejoramiento de la condicién de la mujer puede contribuir a
la adopcion de intervalos més largos entre los nacimientos.
Por ejemplo, si los padres llegan a sentir que su bienestar no
depende de que los hijos sean nifias o varones, tal vez quie-
ran esperar mas antes de tener otro hijo (132). Cuando las
mujeres tienen mas poder decisorio en el hogar, tienden a
tener intervalos mas largos entre los nacimientos (ver la pag.
16). La condicion de la mujer puede mejorar si se eleva la edad
al casarse, se aumenta la educacion y se amplian las oportu-
nidades de empleo. Con mejores oportunidades, la mujer
podréa decidir acerca del espaciamiento de los nacimientos y
de la procreacién en general, teniendo en cuenta qué es lo
mas conveniente desde el punto de vista de la salud. (La version
en espafiol de este nimero se publicé en febrero de 2003.)
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